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Предисловие 


В этом руководстве рассматриваются гинекологические забо- 
левания детского возраста. Появление книги продиктовано 
требованиями повседневной практики. Еще 10—20 лет назад 
родители обращались к врачу по поводу гинекологических 
заболеваний у девочек значительно реже, чем в настоящее вре- 
мя Чем объясняется это явление? Нельзя утверждать, что 
число гинекологических заболеваний у детей возросло; дело 
в том, что родителям раньше мешало чувство ложного стыда, 
да и санитарное просвещение находилось на более низком 
уровне. В семьях с небольшим числом детей родители уделя- 
ют больше внимания даже не очень значительным жалобам 
детей и в условиях возросшей медицинской культуры обра- 
щаются своевременно к врачу. Так постепенно возникла спе- 
циальная отрасль медицины —— гинекология детского возраста. 

Раньше родители ребенка, страдающего гинекологическим 
заболеванием, обычно обращались к педиатру, терапевту, дер- 
мато-венерологу или хирурту и реже всего — к гинеколоту. 
Из жалоб ребенка и на основани" ряда симптомов выяснялось, 
что имеет место заболевание половых органов и что наиболее 
компетентным специалистом является гинеколог. Нужно пря- 
мо сказать. что гинекологи, За редким исключением, не уде- 
ляли детям достаточного внимания. Такое отношение гинеко- 
логов к детям объясняется частично различными методами 
исследования; жалобы ребенка расцениваются совсем по-ино- 
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му, чем взрослой женщины; в качестве примера достаточно 
привести клинику белей или дисменореи. 

В настоящее время во всех странах мира происходит про- 
цесс специализации; немногочисленные авторы уже пытались 
обобщить сведения из области гинекологии детского возраста. 

О необходимости публикации подобного руководства сви- 
детельствует и тот факт, что в издательство одновременно по- 
ступили две рукописи на эту тему. Авторы из своих двух тру- 
дов создали одно руководство, в котором достаточно подробно 
освещены как теоретические вопросы, так и практические 
проблемы. Оба автора обладают солидным стажем работы в 
области гинекологии детского возраста; один из них является 
в течение 15 лет постоянным гинекологом-консультантом пе- 
диатрической Клиники. 

Нодобное руководство издается у нас впервые; в нем изло- 
жены все заболевания, имеющие отношение к детям. Кроме 
того, освещены следующие вопросы: вредное действие лекар- 
ственных средств, беременность у малолетних, проблемы воспи- 
тания и гигиены девочек с точки зрения гинеколога. Руковод- 
ство будет полезным не только для гинекологов, но и для педи- 
атров (школьных врачей). 

Книга достаточно хорошо иллюстрирована схематическими 
рисунками и таблицами. При составлении этих таблиц авторы 
ставили своей целью ознакомить читателя со стандартными по- 
казателями. В старых учебниках и руководствах функиия поло- 
вых органов в детском возрасте излагалась лишь в общих чер- 
тах; конкретные цифровые данные приводились в них очень 
редко. 


Профессор Сонтаг Ференц, 
директор гинекологической клиники 
г. Сегед 











Введение 


Только в последние годы врачи-гинекологи стали больше инте- 
ресоваться проблемами грудного и детского возраста. Раньше 
уделялось недостаточно внимания исследованию девочек-под- 
ростков; как правило, врачи-педиатры не занимаются этой 
возрастной группой, а терапевты и гинекологи еще не уделя- 
ют ей должного внимания, хотя источником заболевания, про- 
явившегося у взрослой женщины, часто являются органиче- 
ские или психические расстройства, имевшие место в период 
полового созревания или еще раньше. Гинекологические за- 
болевания у девочек обычно впервые обнаруживает участко- 
вый врач или педиатр, который, за редким исключением, не 
консультируется с гинекологом. Многие гинекологи неохотно 
берутся за лечение девочек, так как не обладают достаточны- 
ми знаниями из области гинекологии детского возраста. 

Для успешного лечения заболеваний и аномалий грудного 
и детского возраста необходимо: 

а) хорошо знать нормальную анатомию; 

б) правильно оценивать разницу в анатомическом строе- 
нии детского и взрослого организма, знать особенности от- 
дельных периодов функционального развития костной системы 
и различных органов; 

В) владеть соответствующими методами исследования; 

г) считаться с тем, как психологически отразится полное 
Физикальное исследование на девочке и на ее родителях; 

















д) ознакомиться с различными методами лабораторного ) 
исследования, облегчающими диагностику. : я | 

С годами возникает все больше различных проблем. ‹ бще-_ 
известно, что за период от рождения ребенка до наступления | 
половой зрелости происходит большая часть изменении в раз- 
зитии костной системы и в гормональной системе. До наступ- _ 
ления периода менархе у девочек развиваются все характер- 
ные вторичные половые признаки. Брач должен следить за 
этим развитием; естественно, что в связи с развитием отдель- 
ных детей возникают и различные проблемы, поэтому лечащий 
врач должен быть очень внимательным и учитывать все инди- 
видуальные особенности данной больной. 


1. Основные проблемы грудного и детского возраста 


За исключением различных аномалий развития, основные 
проблемы грудного и детского возраста в сущности те же, что 
и у взрослых. Часто случается, что аномалии развития не рас- 
познаются в детском возрасте, а значительно позже, когда 
больная уже замужем, но не может забеременеть. 

В грудном возрасте из всех аномалий развития наиболее 
срочное вмешательство требуется при гермафродитизме. Основ- 
ные аномалии развития нужно распознать уже в грудном 
возрасте и определить, в каком возрасте будет целесообразно 
произвести соответствующие корригирующие вмешательства. 
Кроме аномалий развития, в грудном и детском возрасте много 
забот причиняют инфекционные болезни, кровотечения из по- 
лового тракта, различные опухолевидные образования. 


2. Отклонения от нормы 


Чтобы решить, правильно ли протекает развитие костной 
системы и гормональное развитие у ребенка, врач должен 
быть хорошо знаком с показателями нормального развития. 
Родители ребенка, а часто и врачи, склонны объяснить любое 
отклонение от нормы расстройствами эндокринной системы, — 
особенно в тех случаях, когда не удается выявить другой при- = 
чины. Такое объяснение правильно, если имеется нарушение | 
развития наружных половых органов. Причиной может быть = 
какое-нибудь длительное или преходящее расстройство гормо- 
нальной функции, но не исключено, что неправильное разви- | 
тие обусловлено генетическим, конституциональным фактором | 
или фактором питания. В ряде случаев наличие врожденных › 
аномалий указывает на истинную причину неправильного = 
развития. | и 
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Очень трудно определить, к какой категории отнести не- 


правильное развитие, так как часто имеются признаки, при- 
сущие различным категориям нарушения развития. Так, на- 
пример, у ребенка с неясной половой принадлежностью одно- 
временно могут существовать необычная картина полового 
хроматина и врожденные аномалии половых желез. Если 
дифференциация не нарушена, необходимо установить, обу- 
словлено Ли неправильное развитие дефектом половых же- 


лез или гормонами коры надпочечника вирилизирующего дей- 
СТВИЯ. 


э. Нормальное развитие костной системы 


(таб. 1, 2. 3, 4) 


Родители чаще всего обращаются к врачу, будучи убежде- 
ны в том, что их ребенок развивается неправильно, что рост 
или упитанность ребенка не соответствуют его возрасту. 

Очень трудно определить нормальные показатели развития, 
так как нет двух совершенно одинаковых детей; кроме того, 
развитие в болыпинстве случаев происходит не равномерно, 
а скачкообразно. На любом этапе развития фактический воз- 
раст костей может отличаться от хронологического; однако 
это обстоятельство не должно вызывать тревоги, так как в по- 
следующем в результате внезапного ускорения роста пропор- 
пии могут стать совершенно нормальными. Ноэтому необ- 
ходимо динамически следить за показателями роста и раз- 
вития и фиксировать их по возможности в определенные пе- 
риоды. 

Не считая показателей роста и веса тела, о росте и раз- 
витии костей можно судить на основании и следующих 
данных. 

Относительные пропорции роста верхнее 
гои нижнего сегментов тела. Различные части те- 
ла развиваются разными темпами. Так, например, в грудном 
возрасте длина верхнего сегмента (от макушки до симфиза) 
примерно в 2 раза болыше нижнего согмовта (от симфиза до 
пяток). В последующем темп роста нижних кКонечностеи на- 
много быстрее темпа роста туловища и к периоду полового 
созревания верхняя И НИЖНЯЯ НА та уже становятся про- 
порциональными. Эта пропорциональность имеет огромное 
значение: то или иное отклонение в пропорциях может быть 
обусловлено различными факторами, нарушающими нормаль- 
ный процесс роста. | | 

При гипофизарном карликовом росте пропорция между 
верхней и нижней частью тела нормальная, тогда как у гипо- 
тиреоидных карликов длинное туловище сочетается с корот- 


3 


Е 
| 
| 
| ] 
Г 
| 
| 
й 
| 
ты 


ННИИ 
рр г йа 














Показатели для девочек от рождения до 18-месячного возраста 


При рождении: 


Вес тела 

Рост 

Ширина таза. 
Окружность головы . 
Окружность груди 


В возрасте 3 меся- 
цев: 


Вес тела 

Рост 

Ширина таза. 
Окружность головы . 
Окружность груди 


В возрасте 6 меся- 
цев: 


Вес тела 

Рост 

Ширина таза. 
Окружность головы . 
Окружность груди 
Робин: ст. : 


В возрасте 9 меся- 


цев: 


Вес тела 

Рост _ 

Ширина таза. 
Окружность головы . 
Окружность груди. 


В возрасте 142 меся- 
цев: 


Бес тела 

Рост 

Ширина таза. 
Окружность головы . 
Окружность груди 
Рост ‘сидя д 
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Таблица 1 


93 % И. развитых детей 


80 %х всех случаев 
о 
50 % 

авы В дов БР 

сред- 
ние 
цифры 


о 
Руь 























Продолжение 


ых нормально развитых детей 





80 % всех случаев 




















50 % 
Е = Р 
Ро сред- Ро ь, 
Р5 ние | [Ру 
цифры 
В возрасте 18 меся- 
цев: 
Вес тела лк. ев 8 | 9610.3 | 11,1 11,8 | 12,8 | 14.0 
Рот. А 9 74,9! 76.91 79,01 80,9 | 32,9 34,5 | 86,7 
Ширина. тава о Ро | 13,3 | 13,9 | 14,5. | 15,2 
Окружность головы . . 44,9 | 45,6 | 46,2 | 47,1 | 48,0 | 49,0 49,8 
Окружность груди. . 45,0 | 46,0 | 47,3 | 48,8 | 50,2 | 51,4 | 52,9 





—94 (по данным Э%®иатё и №1300: №130 \У. Е. «Миспен-М№1$0п 
о оё Рефа# сз». Изд. 5-е. Филадельфия, 1950). Вес тела ноказан 
в килограммах, остальные показатели — в сантиметрах. 


Таблица 2 
Показатели для девочек от 8 до 6 лет 








94 % нормально развитых детей: 








30 % всех случаев 


50 % 


Ро Рат 








сред- 
ние 
цифры | 






Р.5 Ру 





—===. 


В возрасте 2 лот. 


о ве 
Вес тела О 
Рост . 
Ширина таза. 


Окружность головы . 
Окружность груди 
Рост сидя. 


©л ©5 © сл == 


сл Сл сл 


В возрасте 21/. лет: 
Вес тела 

Рост 

Ширина таза. 
Окружность головы . 
Окружность груди 


В возрасте 3 лет: 


Вес тела 
Рост . 
Ширина таза. 
Окружность головы . 
Окружность груди 
Рост сидя. 





№ 


























Продолжение 





| 94 х нормально развитых детей 
80 % всех случаев 
50% 


р. и м 


| сред- | 
ние 
цифры 










Р. Ру 





В возрасте 4 лет: 


Вес тела 21,8% 
Вост 112,3 
Ширина таза .. 18,9 
Окружность р 59,0 
Рост сидя. : 62,1 
В возрасте о лет: 

Вес тела о. 
Рост 118,0 
Ширина таза. 

Окружность груди | 
Рост сидя. 65,9 
В возраете. 6 лет: 

Вес тела | 26,6 
Рост 119,3 |122,3 125,4 
Ширина таза . 19,5. 1 20.6 | 
Окружность груди | 58,2 | 
Рост сидя. . 65,6 767, Е | 69 


Р=% (по данным З4аагё и №1500: №501 УМУ. Е. «МиевеН-Ме!зою 
Техфоок о? Ре 1ай1с$». Изд. 5-е. Филадельфия, 1950). Вес тела приведен 
в килограммах, остальные показатели — в сантиметрах. 


кими конечностями или сохраняются пропорции грудного воз- 
раста. 

Очень важным показателем является и рост. Однако, чтобы 
получить более полное представление о развитии ребенка, не- 
достаточно учесть только простое соотношение между ростом и 
возрастом, нужно принимать во внимание признаки окосте- — 
нения эпифизов, устанавливаемые рентгенологическим иссле- — 
дованием, а также пропорции верхней и нижней частей те-_ 
ла. Пользуясь прилагаемыми таблицами, легко установить — 
любое отклонение от нормы; кроме того, на основании дан- о 
ных повторных осмотров легко судить о росте и развитии — 
ребенка. в. 

Изменения длинных костей, костей чере- _ 
па и лица также являются наглядным свидетельством ро- Г. 
ста костной системы. Всем врачам и родителям известны 
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Таблица 3 
Показатели для девочек от 7 до 12 лет 


94 % нормально развитых детей 
80 % всех случаев 
50 % 


сред- | Ро 
Ра ние Руб 
цифры 


В возрасте Г лот. 


Рес тела . о и ДЕ 
Г от а м В 

Ширина таза. Е 

Окружность груди 

Рост СИДЯ. . 


В возрасте 8 лет: 


Вес тела 

Рост - - - Е 
Ширина таза 
Окружность груди 
Рост СИДЯ. з 


— 


В возрасте 9 лет: 


Бес тела 

Рост № . 
Ширина таза. 
Окружность груди 
Рост сидя 


В возрасте 1 мт: 


Вес тела 

Рост. 
Ширина таза. 
Окружность те 
Рост сидя. . 


В возрасте и лет: 


Вес тела 

Рост | 
Ширина тава. 
Окружность груди 
Рост сидя. : 


во ий 
Вес тела 

Рост 

Ширина ава. 


Окружность груди 
Рост сидя. . 


ХУ. Е. «Мисвей-Ме]з0п 
== {лаг и №1501: № №]50п 
Тео о ПЕНН = 5-е. Филадельфия, 1950). Вес тела приведен 
в килограммах, остальные реа сантиметрах. 
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Таблица 4 
Показатели для девушек от 19 до 18 лет 


94 % нормально развитых детей 






| 80 ж всех А 


50 % 


В возрасте 13 лет: 


44,9 | 50,3 
н Ге 1157,1 1161,5 
Ширина таза . те и 
Окружность груди о, 2» 
Рост сидя. . 81,8 | 83,8 
В возрасте 14 лет: 
В 3 49,1 | 54,2 
вы НВ | 159,6 |163,7 
Ширина таза. 26,9 | 29.1 
Окружность груди 69,9 | 75,7 
Рост сидя. . $4,0 | 89,9 
В возрасте 45 лет: 
Вес тела ОО 
Ширина таза. Иа 
70,9 | 74,7 


Окружность груди 
Рост силя. . 


В возрасте 16 лет: 


Вес тела 53,0 | 57,7 
Рост 162,2 1165,7 
Ширина таза. 28,0 [1909 

11,6 | 75,4 


Окружность груди 
Рот сия. 


В возрасте 17 лет: 


Вес тела 54,0158. 
Ширина таза. 28,3 | 29,4 
Окружность груди Г, 
Рост видя... К. 56,2 | 87,9 
навьо а А 

Вес тела 54 Зо коды 
Рост . 162.5 В. 1 
Ширина таза. 28,4 | 29.5 
Окружность груди | 72,3 | 1 
Рост сад... _ 87,9 





Р = % (по данным бат и №]зоп: М№з0п \М. Е. «МиИсвей-М№ 508 = 
ТехфооК о{ Реф1ай1сз». Изд. 5-е. Филадельфия, 1950). -* тела приведен = 
в килограммах, остальные показатели — в сантиметрах. и 


2х $ 
г ‚№ Фа 
. ы ил В 
ев, ча з 
14 | Ва 
в => д киа — у + 
Е, 
ы в } в" т ч ‚= №. 
| - ы м 
и ы м 





О В мт. 
1 ла ЗА а 
ой". < 








изменения, которым подвергается лицо Г 
лица грудного ребенка характерны кр 
КИЙ нос с широким основанием; позж 
нижнеи челюсти, нос также становит 
гипотиреоидном карликовом росте 
дят; лицо у этих детей 
широким и плоским. 


_ ПВО мк окостенения является важным по- 
каза развития костной системы. Возникновение и слия- 
ние эпифизарных зон окостенения происходит в определенном 
порядке, индивидуальные отклонения весьма незначительны, 
поэтому при рентгенологическом исследовании можно устано- 
вить степень развития костей. 

Время появления зубов является показателем разви- 
тия костной системы. Появление и выпадение молочных зубов 
происходит в определенные сроки и в определенном по- 
рядке. 

Такое же положение и с зубными зачатками, за которыми 
можно проследить при помощи рентгенологического обследо- 
вания. Образование зубных зачатков может быть нарушено 
рядом факторов, задерживающих развитие (например, гипоти- 
реозом). 

Показатели развития костной системы дополняют и данные 
об умственном развитии ребенка. Так, например, 
гипофункция щитовидной железы в грудном возрасте сказы- 
вается не только на развитии костной системы, но и на созре- 
вании центральной нервной системы. Если это расстройство 
врожденное, то его необходимо устранить в первые месяцы 
жизни, иначе функция и развитие головного мозга претерпе- 
вают вредные и стойкие изменения. При гипотиреозе, воЗник- 
шем в детском возрасте, положение иное, так как головной 
мозг в этом возрасте меньше реагирует на лечение. 

По мере роста ребенка гормоны оказывают все большее 
влияние на развитие половых органов и вторичных половых 


признаков. 


рудного ребенка. Для 
углые контуры и корот- 
е происходит удлинение 
ся более длинным. При 
эти изменения не происхо- 
остается круглым, а корень носа — 


4. Влияние эндокринных желез на костную систему 


ем детском возрасте врача главным об- 

блемы соматического роста. 
Эндокринные железы оказывают большое тие на нор- 

мальное развитие, рост и функцию организма. Продукты эн- 


докринных желез, гормоны, доставтя ‚зв о 2 о ма- 
сти организма. Гормоны выполняют роль катализаторов; они 
не только стим риа ния в ТОРТ активность 


клеток. 


В грудном и ранн 
разом интересуют про 
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При изучении эндокринной функции необходимо учитывать 
тот факт, что, поскольку гормоны попадают во все части орга- 
низма, присутствие одного гормона влияет на функцию одной 
или нескольких эндокринных желез. Это взаимодействие назы- 
вается эндокринным равновесием. 

Нарушение эндокринного равневесия чаще всего вызывает- 
ся количественными, а иногда качественными изменениями 
гормонов. Гиперпродукция гормона обусловлена гипертрофией 
или гиперплазией эндокринной железы; причиной является 
опухоль или пролиферация функциональных элементов желе- 
зы. Гормональная недостаточность вызвана атрофией или де- 
генерацией клеток железы. Гибель клеток железы может быть 
вызвана и опухолью, если происходит пролиферация интер- 
стициальных элементов железы или в железе образуется ме- 
тастатическая опухоль. Значительно реже встречается врож- 
денное отсутствие эндокринных желез, как, например, полное 
отсутствие щитовидной железы в некоторых случаях крети- 
низма. 

На рост костей оказывают влияние следующие эндокрин- 
ные железы: гипофиз, щитовидная железа, половые железы, 

околощитовидные железы, надпочечники. 


Гипофиз 


В передней доле гипофиза образуются гормоны, оказыва- 
ющие прямое или косвенное влияние на костную систему. 

Из всех гормонов, вырабатываемых гипофизом, А гормона 
играют важную роль в развитии костей и росте организма; 
это: 

гормон роста (соматотропный гормон — ЭТН), 

гонадотропный гормон (фолликулостимулирующий  гор- 
мон — КЪН, лютеинизирующий гормон — ГН и лютеотропный 
гормон — ГТН), 

тиреотропный гормон (Т$Н), 

адренокортикотропный гормон (АСТН). 

Из перечисленных гормонов только гормон роста оказы- 
вает прямое действие на развитие костной системы, остальные 
три гормона регулируют продукцию гормонов половых желез, 
щитовидной железы и надпочечников и таким образом прини- 
мают косвенное участие в развитии костной системы и росте 
организма. Поэтому ограничимся изложением действия только 
гормона роста. | 

Гиперпродукция соматотропного гормона гипофиза. При 
гиперпродукции соматотропного гормона возрастает потен- 


циал роста органов, что приводит к чрезмерному, пропорцио- 


нальному или непропорциональному, росту. 
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Гигантский рост (гигантизм) обусловлен чрезмерной про- 
дукциеи гормона роста в детском или юношеском возрасте, 
пока В 3ю закончен сии процесс роста. В результате 
воздеиствия на эпифизарные хрящи происходит значительный 
рост костен в длину, кости также растут и в ширипу и ста- 
вовятся толстыми. При гигантизме имеется пропорциональный 
симметричный рост организма; непропорциональна только дли- 
на конечпостейи, особенно длина рук. 

Акромегалия возникает в том случае, если гиперпродукция 
гормона роста начинается после полового созревания. В этом 
возрасте уже закончен рост терминальных частей тела (нос, 
пальцы рук и ног, нижняя челюсть и т. д.). Нарушается про- 
порция между копечностями и частями конечностей: нижняя 
челюсть и кости лица приобретают уродливые формы. 

Недостаточность соматотропного гормона гипофиза. В слу- 
чае недостаточной продукции соматотропного гормона пони- 
жается потенциал роста организма и отдельных органов. 

Карликовый рост (питуитарная нанозомия) обусловлен не- 
достаточной продукцией гормона роста в молодом возрасте. 
Тело у гипофизарных карликов развито пропорционально; 
характерны отставание в умственном развитии и гипогона- 
дизм; рост хрящей прекращается, слияпия швов черепа и сли- 
яния эпифизов данных костей с диафизами не происходит. 

Если гипофизом вырабатывается недостаточное количество 
гормопа роста в конпе периода роста, то происходит непропор- 
циональное развитие терминальных частей конечностей — ак- 
ромикриз (маленькие пальцы рук и ног). 

Необходимо отметить, что при перечисленпых нарушениях 
роста, обусловленных чрезмерной или недостаточной продук- 
циеи гормона роста, изменяется и продукция остальных и 
монов гинофиза. Так, например, гигантскии или карликовый 
рост может сочетаться с гипогонадизмом, так как в обоих слу- 
чаях может возникнуть тибель базофильтых клеток гипофиза, 
продуцирующих гопадотроппые гормоны. 

ранием периоде развития гипофиз стимулирует в первую 
очередь рост костей. По всей вероятности, роль гопадотропных 
гормонов в этот перпод еще незпачительна. Позже, когда 
роль гонадотропных гормонов возрастает, в случае недостаточ- 
пой функции гипофиза на первое место выступают нарушения 
развития половых органов. Возникает тесная взаимосвязь 
между действием гормона роста и гопадотропных гормонов; 
под влиянием эстрогенов происходит слияние эпифизов длин- 
пых костей с диафизами и прекращается рост в длину в ре- 
зультате прямого воздействия эстрогенов па эпифизарный 
хрящ; определенную роль играет и деиствие эстрогенов на ги- 


пофиз, в результате чего уменьшается продукция гормона 
роста. г 


2 Гинекология детского возраста 
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Щитовидная железа 


Щитовидная железа тесно связана с гипофизом; последний 
вырабатывает тиреотропный гормон, неооходимый для ч9р- 
мальной функции щитовидной железы. Гормон щитовидной 
железы необходим для пормального обмена; кроме того, он сти- 
мулирует дифференциацию эозинофильных клеток гипофиза, 
которые продуцируют гормон роста. 

Нормальная функция щитовидной железы обусловливает 
не только рост костей, но рост и развитие ряда других органов. 
Гормон щитовидной железы способствует слиянию костеи ли- 
ца и образованию ядер окостенения, развитию зубов и цент- 
ральной первной системы. 

Гипотиреоз. В случае понижения или прекращения продук- 
ции гормона щитовидной железы в любом периоде детского 
возраста прекращается рост ребенка. Гормон щитовидной же- 
лезы и гормон роста гипофиза особенно необходимы в первые 
годы жизни, так как в этот период темпы развития особенно 
интенсивны: поэтому чем рапьше прекратится продукция гор- 
мона щитовидной железы, тем тяжелее последствия. 

По всей вероятности, роль гормона щитовидной железы бо- 
лее важная; это подтверждается следующим наблюдением: 
длина тела гипофизарных карликов при рождении обычно нор- 
мальная и их рост протекает сравнительно нормальными тем- 
пами до 3—4-летнего возраста. 

При аплазии или гипоплазии щитовидной железы наблю- 
даются различные аномалии роста. Наиболее тяжелой формой 
является кретинизм; рост кретинов не превышает 70—100 см. 
При инфантильной микседеме перерождение щитовидной же- 
лезы происходит в детском возрасте (рост больных не превы- 
шает 100—150 см). При гипофизарной и тиреоидной форме 
карликового роста имеется некоторое сходство в строении кост- 
ной системы и зубов; в остальном эти две формы карликового 
роста резко отличаются друг от друга; главным образом это 
касается умственных способностей. При гипофизарном карли- 
ковом росте, хотя психика и остается детской (инфантильной), 
умственные способности не понижаются, как это имеет место 
при гипотиреозе. И внешний вид этих карликов различный: 
при гипофизарном карликовом росте строение тела пропорци- 
онально, при тиреоидном непропорционально. 

Гипертиреоз. Повышение функции щитовидной железы 
(токсический 306, болезнь Гревса, базедова болезнь) может 
вызвать быстрый рост костной системы. При резко выражен- 
ном гипертиреозе возникают тяжелые изменения костной си- 
стемы: редуцированное образование. костных элементов и уси- 
ление остеолитического процесса (у взрослых гипертиреоз 
вызывает остеопороз или остеофиброз). ы 


ы Гы 


|-> 






































ПТ С м р: м № д. № к 





Половые железы 


В яичках и яичниках пе только вырабатываются зрелые 
половые клетки, но эти органы выполняют еще и функцию 
эндокринных желез. 

Эндокринную функцию яичников выполняют главным об- 
разом эпителиальные клетки фолликулов; первичными жен 
скими половыми гормонами являются эстрогепы. 

Половые гормоны вырабатываются в большем количестве 
в период полового созревания, соответствующего последпему 
периоду роста. Половые гормопы в конечном счете оказывают 
тормозящее действие на функцию гипофиза, стимулирующую 
рост. Между гормоном роста гипофиза и половыми железами 
имеется следующая взаимосвязь: гопадотропные гормоны ги- 
пофиза, вырабатываемые базофильпыми клетками, необходи- 
мы для нормального развития и особенно для созревания по- 
ловых желез: половые гормопы подавляют фупкцию эозино- 
фильных клеток гипофиза, вызывая в конечном счете их 
перерождение. Этими эозппофильными клетками вырабатыва- 
ется гормон роста. Таким образом базофильные клетки гипо- 
физа ограничивают посредством половых желез функцию э0- 
зинофильных клеток, стимулирующих рост. 

Эстрогены усиливают процесс образования костей и спо- 
собствуют отложепию извести. 

Гипогонадизм. На протяжепли веков человеку известны 
изменения, вызвапные парушепием функции или отсутствием 
половых желез (кастрация). Долго считалось, что после по- 
добного вмешательства мужчина приобретает женские, а жен- 
щина мужские признаки, хотя на самом деле и мужчина, и 
женщина, подтвергпутые кастрации, утрачивают половые при- 
знаки. Кастрация оказывает следующее действие на костпую 
систему: период созревапия костей удлиняется, пролиферация 
эпифизарных хрящей длится пеобычно долго, в результате че- 
го образуется костный скелет гигантского типа; конечности 
непропорционально длиппые по отпошению к туловищу. Рост 
костей лица (пижняя челюсть) продолжается, тогда как рост 
костей черепа задержан, в результате чего возникает диспро- 
порция костей лица и костей черепа. Сохраняется инфантиль- 
ная форма таза, соответствующая состоянию до созревания 
половых желез. 

Гипергонадизм. Слишком раппее развитие и созревание 
половых желез также могут вызвать нарушения роста. Преж- 
девременное половое созревание вызвано чрезмерной секреци- 
ей половых гормонов в первые месяцы или годы жизни. 
Преждевременное половое созревание чаще всего связано с 
гипертрофией и гиперсекрецией половых желез, но может быть 
вызвано и гиперплазией коры надпочечников или опухолью 
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й: шишковидной железы; сами половые железы также могут 
быть поражены функциопирующей опухолью. Гипергонадизм 
х вызывает ускорение роста и развития. костного скелета до 
такой степени, что рост 5-летнего ребенка ипогда достигает 
140 см, а зоны окостенения соответствуют 1о-летнему возра- 





| сту. Несмотря па очень ранний п ускоренный рост, эти боль- 
|. ные в зрелом возрасте небольшого роста, так как у них срав- 
| нительно рано происходит слияние эпифизов с диафизами. 

{ Прогестерон. Действие гормона желтого тела — прогесте- 
| рона — на костную систему во многом анптагопистическое по 
ь отношению к эстрогенам. Об этом антагопизме паглядно сви- 
детельствуют изменепия костной системы во время беремен- 
ности. Неоднократно наблюдался рост молодых женщин во 
и. время беременности; разумеется, это возможно лишь в тех слу- 
тм чаях, когда еще сохранился эпифизарный хрящ. По окончапии 
ы общего роста только костп таза подвергаются изменениям, 
й связанным с прогестероном. Эти измепепия могут быть двоя- 
и кими: либо увеличиваются все размеры таза,, либо его свя- 
о зочная система становится мепсе прочпой. Главным образом 
В. происходит рост симфиза, так как рост лонной кости может 
м продолжаться независимо от возраста; рост также происходит 
| и в области подвздошис-крестцового сочленения; суставные 
и поверхности подвздошной кости и крестца могут явиться ме- 
Г. стом эндохондрального роста костей. 

‚ № Околощитовидные железы 


Физпологическая функция околощитовидных желез состо- 
‚ № _ иИт.в том, что при их посредстве цептральная первная сиете- 
|8 ма регулирует кальциево-фосфорный обмен оргапизма. Около- 
щитовидные железы поддерживают оптимальный уровепь 
кальция и фосфора в крови; это достигается мобилизацией 
кальция из костей. В случае понижения гормональной функ- 
ции околощитовидной железы понижается содержание каль- 
ция в крови. Поскольку извлечение кальция из костного ске- _ 
лета в живом организме певозможпо, мобилизация кальция : 
р. происходит за счет рассасываппя извести из костей. Под дей- \ 
о. ствием околощитовидной железы происходит дифференциация ‘| 
остеокластов с последующим рассасыванием кости; во время | 
этого процесса происходит также и мобилизация фосфора, в 
результате чего возрастает выделение фосфатов почками. Эти 
две функции околощитовидной железы — рассасывание ко- 
стеи и усилепие выделения фосфора — пеотъемлемо связаны 
друг с другом; благодаря им ие происходит обызвествления 
ВНОВЬ образовавшейся кости. Действие гормопа околощитовид- 
нои железы аптагонистическое по отпошению к витамину О, — 
способствующему обызвествлению. | | 
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Гиперпаратиреоз. Повышенная функция околощитовидной 
железы вызывает чрезвычайное усиление остеокластической 
активности, что приводит к фиброзу костного мозга. 

Гонерализовапная фиброкистозная остеодистрофия (60- 
лезнь Реклипгаузена) вызывается опухолью околощитовидной 
железы. При этом заболевании кости непрочные, нередко на- 
олюдаются патологические переломы, возникает генерализо- 
ванный остеопороз. Удаление опухоли околощитовидной же- 
лезы приводит к выздоровлению. 

Вторичный гиперпаратиреоз. Недостаток кальция приводит 
к вторичной гипертрофии околощитовидной железы и к воз- 
пикновению генерализованного остеопороза. Подобное состоя- 
ние может быть вызвано и некоторыми хроническими заболе- 
ваниями почек, при которых изменения костной системы нпа- 
поминают рахит. 

Скрытый гиперпаратиреоз. При почечной недостаточности 
возникают локализованные и сравпительно незначительные 
костные изменения; чаще всего наблюдаются изменения по- 
звонков, верхней и пижней челюстей (после травмы, удале- 
ния зубов и пр.). Локализовапные изменения являются реак- 
цией сенсибилизированного оргапизма на локализованную 
травму. Возникает локализовавппый фиброзный остит, для ко- 
торого характерны рассасывапие костней ткани, Ффиброзное 
перерождение костного мозга и образование незрелой костной 
ткани, в которой часто пе пропсходит обызвествления. 

Гипопаратиреоз. Напболее характерным признаком гипо- 
паратиреоза является тетанпия, вызванная понижением содер- 
жания кальция в крови. У человека различают три формы ги- 
попаратпреоза: послеоперационный, неонатальный и идиопа- 
тический. У детей грудного возраста понижение функций 
околощитовидной железы может проявиться тоническими су- 
дорогами, которые позже прекращаются. Причина идиопати- 
ческой формы гипопаратпреоза пеизвестна; у больных возни- 
кает остеосклероз, который удается выявить при рентгеноло- 
гическом исследовании. | 


Надпочечники 


Влияние надпочечников на рост проявляется в период по- 
лового созревания; в этот период происходит внезапное ус- 
корение роста. Если медленно рВВирАЮЩиНсЯ девочкам вво- 
дить эстрогены, то спи не сповооствуют ускорению роста, 
поэтому кажется более вероятным, что внезапное ускорение 
роста в период полового созревания вызвано андрогенными 
гормонами, образующимися В _ еее 

Действие гормонов, влияющих лы воно отчетливо 
проявляется в Двух периодах жизни. ост костной еистемы 
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очень интенсивный и быстрый в первые 2—3 года жизни; 


затем до начала действия гонадотропных гормонов следует 
более медленное развитие. В пернод полового созревания 


вновь происходит ускорение роста. У девочек высокого роста 
менархе возникает позже. | 


5. Аномалии роста костной системы 


В росте и развитии играют определенную роль не только 
гормоны, но и другие факторы. Поэтому было бы неправиль- 
но искать причину аномалий роста исключительно в наруше- 
ниях гормональной функции гипофиза, надпочечников или 
щитовидной железы. Наблюдения за ростом детеи и экспери- 
ментальные данные подтверждают, что на рост в значительной 
степени влияют минеральные вещества, витамины и амино- 
кислоты. Так, например, недостаточное или одностороннее пи- 
тание или различные заболевания, лишающие детский орга- 
низм упомянутых веществ либо в период внутриутробной 
жизни, либо после рождения, вызывают задержку роста. 

Отклонения от нормального роста в. детском возрасте весь- 
ма разнообразны; они могут быть вызваны генетическими 
причинами или воздействием неблагоприятных факторов. ок- 
‘ружающей среды в период внутриутробной жизни. Отклоне- 
ния от нормального роста могут проявиться сразу после рож- 
денпя или позднее, когда начпется деятельность факторов, 
влияющих на определение пола. Аномалия роста может быть 
общей или относиться только к определепным структурам. 

Причиной аномалии роста могут явиться: а) какой-нибудь 
фактор, оказывающий тормозящее действие на развитие дет- 
ского организма, или 0) фактор, вызывающий чрезмерное 
развитие тканей в. определенной области; в последнем случае 
нет признаков дефекта и развптпе протекает пормально. 

Поскольку различные факторы оказывают неблагоприятное 
влияние на рост в разные перподы развития, то ни одну из 
аномалий роста нельзя считать характерной для определенно- 
го периода развития. Однако очень важно как можно раньше 
распознать эти аномалии, так как ранняя диагностика спо- 
собствует улучшению результатов лечения. Многие аномалия 
развития обращают на себя вииманпе уже при рождении ре- 
оенка; врач должен своевременно сообщить о них родителям 
ребенка. Это целесообразно еще и по следующей причине: 

психическая травма у родителей будет зпачительно меньшей, 
если они узнают об аномалии ребепка сразу после его рожде- 
ния, чем в том случае, если им 0б этом сообщат позже, когда 
они уже считают, что ребенок развивается нормально. При на- 
рушении роста в последующем нужно в первую очередь обра- 
2> 








тить внимание на аномалии, вызванные расстройствами эндо- 
криннои функции, которые, возможно поддадутся лечению. 
Нужно воздержаться от слишком активпогО вмешательства у 
детеи, У которых в дальпеишем можно рассчитывать на само- 
стоятельную нормализацию развития. 


Апомалиями развития, выявленными сразу после рожде- 
ния, В основном запимаются педиатры. В последующих пе- 
риодах детского возраста, когда начипает проявляться ак- 


тивность половых гормонов, развитие приобретает совсем иной 
характер. 
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Глава Т 


Исследование нов. 
№ - рожденных, 
грудных детей и девочек 


1. Исследование новорожденных и грудных детей 


Гинекологическое исследование поворожденных, даже если 
оно производится гинекологом, заще всего ограничивается 
беглым осмотром паружвых половых органов. Поэтому не 
удивительно, что в ряде случаев апомалию женских половых 
органов распознают лишь значительно позже, когда проявля- 
ются расстройства их фупкцпи. Часть апомалий развития ге- 
нетического характера, остальвые вызваны действием вредных 
факторов в период впутрвутробиой жизпи или повышенной 
функцией коры надпочечников У зародыша. 

Ббльшая часть аномалий локализуется в области наруж- 
ных половых органов и в нижлей трети прямой кишки и вла- 
галища. Так, например, встрезается отсутствие влагалища, 
гипертрофия клитора, слиявие больших половых губ, перего- 
родка влагалища, Вутеп лпрещога из, или атрезия заднего 
прохода. Перечисленные апвомалии развития можно  распо- 
знать после рождения; своевремеппая диагностика дает врачу 
возможность выбрать наиболее благоприятный срок для устра- 
пения аномалий. | 

Нужно подчеркнуть, что олпи и те же изменения наруж- 
ных половых органов могут быть вызваны различными при- 
чинами. Так, например, анатомические. изменения, ЗзчАННые 
врожденной гиперплазпей падпочезпиков (адреногенитальный 
синдром), могут быть схожи С амбисексуальным развитием 
генетического происхождевия. Расстройства функции собствен- 
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ных эндокринных желез у ребенка мотут быть врожденными. 
Очень важно своевременпое распознавапие и лечение этих рас- 
стройств, чтобы предотвратлть возникповение необратимых 
изменений. В этой группе расстройств относятся, например, 
врожденное нарушенпе функция шитовпдной железы, врож- 
денная гиперплазия коры надпочечников и др. В некоторых 
случаях при адреногенитальном синдроме возникают тяжелые 
нарушения солевого обмена, и ребенку угрожает смерть, если 
ему не будет своевременно оказана помощь. 

И, наконец, во всех случаях, когда пместся врожденная 
аномалия генптального тракта, необходимо возможно скорее 
произвести исследование полового хроматина и установить 
половую принадлежность ребенка. В ряде случаев родители 
воспитывают ребенка как мальчика, хотя сего по составу по- 
лового хроматипа следует отнести к желскому полу. Раннее 
распознавапие подобных аномалий избавит ребенка от психи- 
ческой травмы в перпод полового созревапия. 

Общее физикальное исследование. Если сра- 
зу после рождения ребенка зафикспровать обнаруженные 
аномалии или подозрение на аномалип, то эти данные явятся 
основанием для сравнения с данными исследований, произво- 
димых в последующие перподы развития. 

При исследовании костной системы большое значение име- 
ет определение веса и длины тела п окружности головы: так- 
же необходимо определить относительную пропорциональность 
длины туловища и конечпостей. Длина п вес тела ребенка с 
гипофизарным карликовым ростом при рождении нормальны. 
В более позднем периоде развития необходимо отдифферен- 
цировать конституциональный карликовый рост от гипофи- 
зарного карликового роста. В данном случае большую помощь 
оказывают данные исследования, произведенного после рож- 
дения ребенка. Относительная пропорцпональность туловища 
и конечпостеи поможет отличить конституциональный карли- 
ковый рост от тиреоидного пли гипофизарпого карликового 
роста. Измерение окружности головы поможет в распознава- 
нии болезни Лангдона — Дауна пли микроцефалии. Сопостав- 
ление дапных исследования, произведенного после рождения, 
с данными последующих исследований облегчит диагностику 
гипотиреоза, при котором нарушено нормальное развитие 
костей черепа. 

Необходимо также тщательно исследовать и зафиксиро- 
вать состояние кожи и кровообращения. Морщинистая кожа 
является признаком недостаточного питания, тогда как че- 
ресчур гладкая кожа говорпт о наличии отеков. Если конеч- 
ности холодпые на ощупь, нужно подумать о возможном пони- 
жении функции щитовидной железы. Если к перечисленным 
признакам присоединяется еще и вялость, запор и затянувша- 
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ам В “оворожАвиных, то ребенок, по всей вероятности 
страдает кретипизмом. | 
а Се 

Нужие озязательно регистрировать все данные измерения, 
а также все отклонепия от пормы, выявленные при физикаль- 
ном осмотре, для сравпепия с данными последующих иссле- 
дований. Некоторые аномалии костной системы могут соче- 
таться с аномалиями половых органов. Многие пороки разви- 
тия множественпны, поэтому при нахождении одного порока 
нужно искать и другие, которые в некоторых случаях про- 
являются лишь в более поздние периоды развития. Это в пер- 
вую очередь относится к аномалиям мочеполовых органов. 

и новорожденного пе так легко выявить признаки умствен- 
ной отсталости. Едипствепными данными, которыми распола- 
гает врач, — это бодрость ребенка п характер плача, а также 
показатели, полученные при измерении тела. Если у ребепка 
имеются аномалии развития и в первую очередь аномалий 
развития костпой системы, необходимо подумать о поражении 
головного. мозга, так как эти Два заболевания очепь часто со- 
четаются. Существование новорожденного полностью зависит 
от состояния функции спинного мозга и пижних отделов ство- 
ла мозга. При внимательном наблюдении за движениями ре- 
бенка и за его ответными реакциями па внешние раздраже- 
ния удается установить отклопепия от нормы. 

Как уже упомппалось, гормоны матери могут вызвать уве- 
личение молочных желез у новорожденпого; в некоторых слу- 
чаях наблюдается и секреция молока из сосков ребенка («мо- 
локо ведьмы»). Кроме. того, у ребенка может возникнуть и 
одна разновидность псевдоменструации; источником кровоте- 
чения у грудного ребенка является эндометрин. Действие 
материнских гормонов редко длится более 3 недель. 

Исследование наружных половых органов. 
Осмотр и исследовапие паружных половых органов  реоенка 
сразу после рождепия имеют большое значение. Осмотр и ис- 
следование паружных половых органов у новорожденных де 
вочек лучше всего производить в колеппо-локтевом положе- 
нии ребенка, в котором влагалище хорошо заполпяется воз- 
духом. Е 

В коленпо-локтевом положении можно сразу определить 
размеры клитора и состояние наружных половых органов. 
Увеличение клитора, слияние половых губ и прочие аномалии 
развития дают возможность раннего выявления адреногени- 
тального синдрома. Если имеется подозрение на этот синдром, 
нужно искать И аномалпи мочеполовои системы, как, на- 
пример, апомалию положения наружного уретрального отвер- 
стия. : 

При увеличении клитора нужно думать о врожденпой Ее 
перплазии коры надпочечников (адреногенитальный синдром); 
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о действии гормональных препаратов, полученных матерью во 
время беременности, так как эти препараты вызывают увели- 
чение клитора у зародыша; о пеправильном составе полового 
хроматина у новорожденного. Перечисленные аномалии под- 
робно описаны в главе «Гермафродитизм». 

Слияние половых губ может быть врожденным или возни- 
кает в результате вульвита. Слияние встречается довольно 
часто и обычно протекает бессимптомно. Однако в некоторых 
случаях слияние создает частичное препятствие для оттока 
мочи, в результате чего у ребенка возникает инфекция моче- 
вых путей. Врачи обычно уделяют недостаточно внимания 
осложнениям со стороны мочевой системы, вызванных слия- 
нпем половых губ. В литературе по детским болезням и гине- 


‚кологии слияние половых губ обычно отмечается как состоя- 


ние, которому не придают особого клипического значения. 
ля рационального лечения мочевой инфекции необходимо 
устранить причину препятствия в мочевых путях. 

Оценка проходимости влагалищиного ка- 
нала. Проходимость влагалищного капала легко определить, 
если в коленпо-локтевом положении ребенка ввести во влага- 
лище небольшой зопд-щуп. В этом положении сравнительно 
легко произвести и двуручное ректо-абдомипальное исследова- 
ние путем введения мизпица в прямую кишку. 

‘Лечение девочек с врожденным отсутствием влагалища 
или с перогородкой влагалища обычпо пачппается лишь в пе- 
риод перед началом полового созревапия; одпако очень важно, 
чтобы эти аномалии были распознаны сразу после рождения. 
Несмотря на то что врожденное отсутствпе влагалища и его 
различные аномалии вызваны неправильным развитием или 
неполным слиянием мюллеровых ходов, у этих детей может 
быть еще и врожденпое отсутствие матки или се удвоение. 
Кроме того, могут иметься апомалии верхнего отдела мочевой 
системы и апомалип развития поясничпого отдела позвоночни- 
ка и костей таза. В результате воздействия гормопов матери 
величина детской матки при рождении обычпо достаточна для 
того, чтобы ее прощупать при ректальном исследовании. 

Апомалии развития матки п яичников. За 
редким исключением, у маленьких девочек пикогда не диагно- 
стируют аномалии развития матки и яичппков. 

В этот период аномалии развития матки имеют липть эпи- 
зодическое зпачение. По новейшим . литературным данным, 
уже при рождепии можно заподозрить или даже диагностиро- 
вать дисгенезию яичников. Подозрение возпикает прп пали- 
чии следующих признаков: а) выражеппый отек конечностей, 
6) короткая шея, покрытая рыхлой кожей (крыловидная пле- 
ва шеи), в) глубоко вросшие волосы в затылочной области, 
г) глубоко сидящие уши и высокий дугообразный небный 
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свод. Наиболее характерпые признаки дисгенезии яичника — 
лимфатический отек конечностей и короткая шея — пе встре- 
чаются при других патологических состояпиях новорожден- 
ных. У новорожденных с перечисленпыми признаками пужно 
взять мазок пз полости рта для определения пола, так как 
у 80% этих детей имеется отрицательный хроматин. Половую 
принадлежность ребенка нужно определить возможно скорее 
во изоежапие различных осложпений в последующем. 

Распознавание опухолей малого таза У 
новорожденных. Опухоли впутреппих половых оргапов 
можно распознать при помощи ректо-абдоминальпого иссле- 
дования. Большинство опухолей малого таза обнаруживается 
перед началом полового созревания, одпако и у новорожден- 
ных встречаются дермоидпые опухоли, тератомы, простые 
кисты яичников или ботриоидпая саркома, исходящая из вла- 
галища или из шейки матки. 

Необходимо помнить, что благодаря особенностям анатоми- 
ческого строепия малого таза у нповорожденпых опухоли 
брюшной полости, особенно опухоли яичника, смещаются из 
полости малого таза и легко доступны для пальпации через 
брюшную стенку. 

Исследование ребенка сразу после рождепия просто и при 
нем получают гораздо больше данных, чем при последующих 
исследованиях до начала полового созревапия. На основании 
дапных первого исследования врач решает вопрос о необхо- 
димости срочпого хирургического вмешательства или же на- 
значаст коптрольное исследование в более позднем перподе. 

Гинекологические опухоли грудиого и детского возраста 
излагаются в главе ХИ. 

Аномалип экстрагенитальных органов. Вы- 
падение мочеточиика, гипоспадия, эписпадия и прочие апома- 
лии развития мочеполовых органов, а также аномалии разви- 
тия прямой кишки и задпего прохода будут изложены подроб- 
по в соответствующей главе; здесь же пеооходимо подчеркнуть 
следующее: 

1) в большинстве случаев эти апомалии развития протека- 
ют скрыто и обычно обпаруживаются лишь в период полового 

т пли еще позже, 
ний поворождениого пужпо придавать большее 
зпачение, особенно. если ‘имеются иризлаки Бе р или 
функциопнальлых расстройств; в таких случая Чеы бане: 2 
пии пельзя ограничиться ТОЛЬКО простым оС 2 ы НЮ 
провести тщательное. исследовапие, включая струмен- 
и развития половых ивы _ ощииим ча- 
сто сочетаются © апомалиями развития т соо аоатаци” ры 
стемы; поэтому при выявлении аномалии орга д [3 
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этих систем обязательно нужно проверить и состояние орга- 
нов другой системы. 

Грыжи в грудном возрасте, обпаруженпые у поворожден- 
ных, а также грыжи, образующиеся в ближайший период пос- 
ле рождения, в преобладающем большинстве случаев обуслов- 
лены врожденными расстройствами. У детеи с пупочными 
грыжами почти без исключения имеется и паховая грыжа, 
вызванная нарушением развития во внутриутрооном периоде 
жизни. Влагалищный отросток, являющийся выпячиванием 
брюшины, опускается вииз вдоль круглой связки матки, обли- 
терируется и атрофируется. Если этого не происходит, труб- 
кообразное выпячивание брюшины остается открытым, а у 
ребенка образуется врождепная пепрямая грыжа, сообщаю- 
щаяся с брюшной полостью; грыжевой канал может быть ко- 
ротким или длинным. Эта аномалия развитпя встречается зна- 
чительно чаще у мальчиков, чем у девочек, по все же грыжи 
у новорожденпых девочек составляют около 10% всех пахо- 
вых грыж. В большинстве случаев паховые грыжи правосто- 
ронние, примерно в 15% двусторопние. 

При первом осмотре новорождеппого врожденную грыжу 
легко просмотреть. Первым призпаком грыжи является выпя- 
чивание в паховой области, которое обычпо дпагпостируют 
на 2—5-м месяце жизни. Размеры грыж весьма разнообразны 
и зависят от величины влагалищного отростка брюшины вдоль 
круглой связки. Когда робенок становится более активным, 
нарастает впутрибрюшпное давление п в грыжевой мешок по- 
падают петли тонкого кишечника и жидкость из брюшной по- 
лости, что может вызвать расшпрепие грыжевого мешка. 
В грыжевом мешке новорожденных редко содержится сальник, 
так как он в этом возрасте еще недостаточно развит. 

Симптомы грыж обычно скудные, так как грыжевой мешок, 
как правило, достаточпо широкий; петли тонкого кишечпика 
свободно перемещаются из брюшной полости в грыжевой ме- 
шок и обратно, не беспокоя ребенка. При наличии узкого гры- 
жевого мешка поведение ребенка беспокойное, аппетит пони- 
жен, наступает потеря в весе. Диагиоз ставится па основании 
видимого и прощупываемого выпячивания в  соответствую- 
щем месте или па основании анампеза: родители сообщают, 
что у ребенка неодпократно паблюдалось появление и исчез- 
новение выпячивания в паховой области. При осмотре врач 
ставит копчик среднего пальца на выпячивапие и, производя 
легкие вращательные движения, ощупывает грыжевой мешок; 
легким сдавливанием обычно удается вправить содержимое 
грыжевого мешка в брюшную полость. 

У новорождепных пи маленьких девочек редко происходит 
ущемление грыжевого мешка; ущемленпые грыжи гораздо ча- 
ще наблюдаются у мальчиков. При ущемлении грыжи проис- 
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ходит сдавление кишечных петель, развивается картина кишеч- 
ной непроходимости. /Клвот вздут, имеется напряжение мыпщ 
брюшной стенки, пальпация живота болезненна, часто наблюда- 
ресл рее Примерно в !/з3 слузаев ущемление грыжи возника- 
ет у детей, у которых раньше ве обнаруживали грыжи. При 
ущемлении грыжи показана немедленная операция. 

При дифференциальной диагпостике паховых грыж основ- 
ное диагностическое затруднение представляет простая водянка 
круглой связки (киста вуккпева капала, гидроцеле), которую 
трудно отличить от настоящий грыжи. У одного и того же 
больного может одновременно пметься и паховая грыжа, и ки- 
ста нуккиева канала. Диагноз может быть облегчен путем про- 
свечивания выпячивания в паховой области; к сожалению, этот 
прием неприменим, если в кишезных петлях не содержится ни 
кала, ни жидкости; если в кошечных петлях содержатся только 
газы, то они пропускают лузи. 

Чтобы отличить грыжу от кисты нуккиева канала, реко- 
мендуется следующий прием: ребенка укладывают на спину в 
несколько наклонном положении (голова ребенка должна на- 
ходиться ниже тела); врач прикладывает вытянутые пальцы 
одной руки к выпячивавию в паховой области и, производя 
легкие вращательные движения, нежно сдавливает исследуе- 
мое образование. Если у ребенка пмеется грыжа, врач ощуща- 
ет, как петли кишечника ввезапно вправляются в брюшную 
полость. Исследование надо производить очень осторожно и 
нежно: недопустима попытка ввести палец в наружное паховое 
кольцо, так как ребенок реагпрует на это чрезвычайно болез- 
ненно. Если у ребепка имеется киста нуккиева канала, то при 
ее легком сдавливании выпячивание или вообще не уменьша- 
ется в размере, или же уменьшается постепенно. 

В тпячивание паховой ‘области у детей с 
признаками гермафродитизма. Если у ребенка име- 
ются врожденные аномалии развития наружных половых орга- 
нов, необходимо произвести тщательное исследование паховой 
области. При увеличении клитора, напоминающего половой 
член, при гипоспадии наружные половые органы кажутся нор- 
Вальньеми! иногда удается орощупать половые железы в пахо- 
вой области. Прежде всего нужно выяснить, имеется ли у ре- 
бенка простая паховая грыжа или же в грыжевом мешке со- 
держатся половые железы. Если обычная грыжа исключается, 
а ть 5 содержатся в трыжевом мешке — 
яичник или яичко. Хотя не псключепна возможность опущения 
трубы и яичника в грыжевой мешок, все же более вероятно, 
что пальпируемое образование является яичком. Если при на- 
давливании на образование в паховот области последнее легко 
уменьшается в размере, то имеется яичник или труба и яичник, 
опустившиеся в трыжевой мешок. 
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2. Исследование девочек 


Как врач, так и родители обычно воздерживаются от гине- 
кологического исследования девочек. Однако у девочек до це 
) риода полового созревания может возникнуть ряд м, 
заставляющих родителей ооратиться к врачу (кровотечение, 
} бели, вульвовагинальная инфекция, опухоли вульвы пли опухо- 
) ли брюшной полости). К сожалению, ряд состоянии остается 
| пераспозпанным; к этим состояниям относятся аномалии 
- 8 развития наружных половых органов, расстройства роста кост- 


ной системы, преждевременно начавшееся половое созревание, 
замедленное половое созревание, преждевременпое или позднее 





\ возникновение вторичных половых признаков. 

и Местное гинекологическое исследовапие, производимое в 
о | рамках общего физикального исследования, не должно ни в Ко- 
т ем случае вызвать у девочки более серьезной психической трав- 
тм мы, чем любое другое исследованае (например, исследование 
Г носа или горла). Этого можно добиться, соблюдая следующие 
| правила: 1) прежде всего нужно успокопть мать и убедить ее, 
С № что исследование не принесет накакого вреда девочке и что ее 
половые органы, особенно девственная плева, не будут повреяс- 


о дены. Мать также нужно заверить в том, что используемые 
‚№ инструменты изготовлены сиециально для гипекологического 
ре исследования детей; 2) девочке нужно объяснить, что исследо- 

вание не причинит ей боли п что врач немедленпо прекратит 
| № исследование, если возникнут какпе-либо болевые или непри- 
| ятные ощущения. Большинство девочек соглашается. па иссле- 
й дование, если врач объяснит пм, что собпрается делать и поче- 
> № му нужно произвести исследование. 

Успех исследования во многом зависит от того, сумел ли 
врач завоевать доверие матери п девочки до исследования. Врач 
должен стремиться создать спокойную, дружескую атмосферу 
и терпеливо объясипть ребенку ход исследования. Однако эта 
подготовительная фаза пе должна быть очень длительной, так 
жак мать и ребенок могут начать волноваться. 

Нельзя рассчитывать ина успех, если девочка проявляет 
страх или упрямится перед началом псследования. В ряде слу-. 
чаев поведение ребепка отражаст пастроение и опасение мате- 
ри. Вообще желательно, чтобы гинекологическое исследование 
девочек производилось в присутствип матери; однако в некото- 
рых случаях (папример, при подозрении па беременность у под- 
ростка-девочки) исследование лучше производить в присутст- 
вии медицинской сестры. 

При соблюдении перечисленных пр 
‘прибегать к исследованию ребенка 
не удается преодолеть стра 
ленно прибегать к насильс 
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авил редко приходится 
под наркозом. Если врачу 
х и сопротпвлеппе девочки, бесемыс- 
твенному исследованию, так как по- 








добная попытка заранее обречена на 
хическую травму у ребенка. В подоб 
ребенка лучше производить под н 


неудачу и вызывает пси- 
ных случаях исследование 


_ ма И - аркозом. 
| Общее физикальное исследование. Методика 
и исследования различна в зависимости от 


| .. возраста ребенка. 
Грудных детеи и маленьких девочек трудно исследовать в по- 


ложении на спине. Исследование облегчено, если мать или ме- 
дицинская сестра держит ребенка на руках. Ребенка нужно 
раздеть до осмотра, но надо позаботиться, чтобы он не просту- 
дился. Руки врача пе должны быть холодными. Большие де- 
вочки обычно стесняются, если им предлагают снять трусы еще 
до начала осмотра. Врач должен помнить и об этом моменте; 
лучше начать общий осмотр, и, когда наступает очередь осмот- 


ра органов малого таза, девочка уже перестает бояться и стес- 
| ° няться и раздевается сама. 
Большинство девочек дошкольного возраста можно исследо- 


вать на гинекологическом кресле. Лучше, если девочку снача- 
ла посадить на краи кресла и, когда она успокоится, произвести 
исследование в промежностном или коленно-локтевом положе- 
нии. В последнем положении можно исследовать детеи грудно- 
го возраста и девочек-подростков; девочек младшего возраста 
лучше всего исследовать в положении Симса. В этом положе- 

















кого нии все области хорошо доступны для осмотра, кроме того, ре- 
педо- бенок не видит движений врача и инструменты, которыми он 
‚атит пользуется при исследовании. Старших девочек (период перед 


менархе) лучше всего исследовать в промежностном поло“ 
жении. | 

Каждому врачу известно, что у девочек-подростков нельзя 
производить пальцевое исследование влагалища. Влагалище у 
детей слишком узко и не расширяется. Все необходимые дан- 
ные можно получить при ректо-абдоминальном исследовании, 
при котором врач вводит мизинец в прямую кишку исследуе- 
мого ребенка. Если ректальное исследование ПоВизнодить, от 
рожно, то оно не вызывает неприятных ощущений у ребенка. 
При ректо-абдоминальном исследовании обычно удается про- 
щупать только шейку матки. Тело матки трудно доступно для 
пальпации, особенно у маленьких девочек, у которых ‘матка 
то си в о Не приняла положения 
наклона и изгиба вперед. Ось матки у детеи чаще всего явля- 
ется как бы продолжением оси влагалища. | и». 

При оценке результатов исследования А алото таза 
врач должен номнить, что ткани таза у Е | олее плотные, 
а размеры половых органов небольшие. Как правило, удается 
прошупать любую аномалию органов малого таза, вызывающую 
° определенные симптомы. Если при оО ИЕ не находят измене- 
° ний, которыми можно объяснить эти симптомы, г и отрица- 
тельный результат исследования имеет значение. если иссле- 
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дование производится с целью определения степени развития 
внутренних половых органов, результаты исследования могут 
быть весьма разнообразными. В этом периоде развития матка 
по своим размерам соответствует небольшому узлу; возмо”“Но, 
что матку не удается прощупать ввиду 96 небольших разме- 
ров. В таком случае нужно осмотреть и влагалищный канал; 
если в верхушке влагалища видно небольшое круглое или 
сплющенное образование, то это инфантильная шейка, за ко- 
торой, по всей вероятности, следует тело матки. Яичники в 
этом возрасте настолько маленькие, что недоступны для палБ- 
нации (исключение составляет кистозное перерождение яич 
ников). 

Исследование вульвы и влагалищного ка 
нала. Наиболее существенной частью исследования малень- 
ких девочек и девочек-подростков является простой осмотр. 
В случае нормального роста и развития в этот период прояв- 
ляется влияние двух важных факторов; один из них связан с 
ростом костной и мышечной системы, второй — с половым со- 
зреванием. В раннем детском возрасте, примерно до $ лет, 
развитие происходит главным образом по линии прямого роста. 
В позднем детском возрасте половые гормоны уже оказывают 
свое действие на определенные органы. Гормональные сдвиги 
проявляются в изменении наружных половых органов, в воз- 
никновении вторичных половых признаков, в формировании 
телосложения. | 

Поэтому при общем осмотре следует обратить внимание на 
возможные отклонения от нормы в росте костной системы. Врач 
должен обратить внимание а): на соотношение роста в длину 
и возраста девочки, 6) на относительную пропорциональность 
туловища и конечностей, в) на размеры и развитие головы, 
г) на развитие костей лица. В случае отклонения от нормы 
нужно подумать об отсутствии щитовидной железы или пони- 
жении ее функции, о дисгенезии (агенезия половых желез), 
о преждевременном половом созревании, примордиальном кар- 
ликовом росте или просто о запоздалом процессе нормального 
развития. Если у ребенка с несоответствующим развитием 
имеются признаки недостаточного питания, им надо дать над- 
лежащую оценку. 

Кроме представления о состоянии прямого роста, при осмот- 
ре также можно получить и данные об умственном фазвитии 
ребенка; об отклонениях от нормы можно судить по реактив- 
ной способности, поведению, апатии или повышенной возбуди- 
мости. Отставание в умственном развитии может сочетаться 
с запоздалым ростом; причиной подобного состояния может 
быть аномалия развития или эндокринопатия. 

Признаки полового развития женского характера обычно 
начинают проявляться с 8-летнего возраста. Если признаки фе- 











минизации или вирилизации проявляются раньше этого вре- 
мени, возникают диагностические трудности. У некоторых де- 
вочек менструация начинается уже в возрасте 10 лет, но в пре- 
обладающем большинстве случаев менструация начинается по 
достижении 12-летнего возраста. 

Если менструация начинается 


аньше или ее нет по дости- 
‘Кении 16 р а 


-летнего возраста, целесообразно произвести гинеко- 
логическое исследование. Примернс в возрасте 8 лет начинают 
появляться вторичные половые признаки (овслосение лобковой 
области, увеличение молочных желез). При преждевременном 
возникновении или отсутствии вторичных половых признаков 
возникают диагностические трудности. 

Созревание костной системы обычно происходит до появле- 
ния вторичных половых признаков, но в некоторых случаях 
эта очередность может быть нарушена. В период полового 
созревания в результате функции яичников происходит отло- 
жение жира в определенных областях; в таком случае говорят, 
что ребенок приобретает женское телосложение. Если этого не 
происходит, нужно думать о конституциональном запоздании 
полового созревания или об эндокринном расстройстве. 

Исследование вульвы. Большинство аномалии развития на- 
ружных половых органов можно распознать сразу после рож- 
дения, но, к сожалению, вследствие поверхностного осмотра 
некоторые аномалии остаются нераспознанными или им Не при- 
дают должного значения. В ряде случаев девочку рассматрива- 
ют как мальчика или наоборот. Если ребенок не исследован 
соответствующим образом сразу после рождения, анатомиче- 
ские изменения удается выявить лишь при последующих осмот- 
рах в более позднем детском возрасте. 

‚ Поэтому нужно особо тщательно осмотреть анатомическое 
строение наружных половых органов, установить размеры кли- 
тора, состояние девственной плевы, степень развития половых 
губ, наличие сращений губ и глубину влагалища. Перечислен- 
ные органы могут быть нормальными или имеются различные 
отклонения от нормы; причиной этих отклонении может осыть 
повышенная функция коры надпочечников, гермафродитизм, 
хромосомные расстроиства, инфекция влагалища. 

Дерматит вульвы проявляется в воспалительных изменени- 
ях различной степени. Нужно подчеркнуть, что д и одной 
эритемы недостаточно для установления и отьва у де- 
тей и в норме красновата, так как под тонкои ии вульвы 
имеется богатое сплетение кровеносных сосудов. ‘гри осмотре 
вульвы можно установить, ЧТо в ряде случаев вульвовагинит у 
детей обусловлен плохим соблюдением гигиены. - 

При осмотре ВАУ ПОЛОВЫХ органов и поагалища мож 
но определить и степень действия зозкоиный активности 
эстрогенов можно судить по качеству половых туб, по 
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интенсивности отложения жира в складках половых губ, по 
цвету тканей и по степени развития их. Если действие эстроге- 
нов проявляется рэныше ожидаемого срока или с запозданием, 
имеется соответственное нарушение процесса нормального раз- 
вития. Состояние волос в лонной области также отражает 
степень половэй зрелости. 

Исследование влагалищного канала. Если осмотр вульвы 
не представляет особых затруднений, то при исследовании вла- 
галища врач сталкивается с рядом трудностей. Вак уже упоми- 
налось, влагали'е у детеи узкое, нерастяжимое, поэтому у де- 
вочек нельзя производить пальцевое исследование влагалища. 
Наиболее пригодным инструментом для исследования влага- 
лища является тонкий длинный вагиноскоп с вмонтированным 
освещением, который без затруднения можно ввести во влага- 
лищный канал (вагиноскоп по устройству напоминает цисто- 
скоп). При исследовании влагалища у детей пользуются обыч- 
ным уретроскопом. Менее пригодны носовое зеркало или ото- 
скоп; эти инструменты дают недостаточное освещение и их 
нельзя ввести достаточно глубоко, вследствие чего не удается 
рассмотреть подробно верхнюю часть влагалища. 

Вагиноскоп обычно удается легко ввести во влагалищный 
канал; необходимо помнить, что своды влагалища у маленьких 
девочек еще не развиты. Шейка матки представляется в виде 
небольшой ямки или круглого образования на верхушке вла- 
галища. Наличие даже рудиментарной шейки матки указывает 
на то, что у ребенка имеются и остальные внутренние половые 
органы. Извлекая медленно вагиноскоп, удается осмотреть стен- 
ки влагалища. Если имеется изъязвление влагалища, необходи- 
мо произвести биопсию, а при наличии любых выделений взять 
мазок и произвести посев флоры. При взятии материала для 


мазка или посева нужно следить, чтобы его не загрязнить вы- 
делениями из вульвы. 


3. Поведение врача и матери 
во время гинекологического исследования ребенка 
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Почти во всех разделах медицины важнейшая роль отво- 
дится профилактике; но этим положением пренебрегают в ги- 
некологии детского возраста. И родители, и врачи под самыми 
различными предлогами чрезмерно воздерживаются от гинеко- 
логического осмотра девочек. Очень мало внимания уделяется 
аномалиям развития, проявляющимся в грудном или раннем 
детском возрасте; значительную часть этих аномалий можно 
было бы устранить, если их распознать вовремя. Около 30% 
всех тяжелых заболеваний у женщин составляют заболевания 
женских половых органов, но, несмотря на это, девочки очень 
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редко подвергаются ‘инекологическому исследованию в наибо- 
лее важные периоды роста и развития Родители и врачи обыч- 
но начинают проявлять заботу и тревогу лишь тогда, когда за- 
болевание становится совершенно очевидным. | 


р 1060 я гинекология в Чехословакии», Супес. 
ргаь, и а ); «Исходя из треоовании практики мы организовали 
12 СОВР 1940 г. детские гинекологические кабинеты; это была пер- 
вая Потом пан воногическая служба в Европе. У” нас но было боль. 
шого опыта в диагностике и лечении. Что касается теоретических воп- 
росов, мы не имели соответствующей подготовки даже по элементар- 
ным вопросам физиологии и патологии. Скудные знания, которыми 
обладали, мы приобрели благодаря изучению проблем в связи с гоно- 
реей; этими проблемами были вынуждены заниматься не только вене- 
рологи, но и гинекологи и педиатры. Особенно большую исследователь- 
скую работу провели американец [е\1$ и венгр Оозхау. За исключе- 
нием этих двух авторов, врачи не занимались изучением биологии 
половых органов у детей. Многие врачи упорно не замечали актуаль- 
ных проблем, более того, некоторые из них ханжески отвергали эти 
проблемы, утверждая, что аморально обращать внимание девочек на 
их половые органы. Скажу сразу, что подобные взгляды считаю глу- 
боко ошибочными и что „страх перед девственной плевой“ мешал 
многим врачам произвести гинекологическое исследование у девочек, 
которых родители приводили для осмотра... Врач обходился с девочкой 
как со взрослой женщиной именно потому, что не был знаком с био- 
логией детских половых органов. 

Итак, когда мы начали заниматься гинекологией детского возра- 
ста, у нас не было почти никаких точных данных и мы должны были 
начинать, рассчитывая лишь на’ собственные силы и знания. Было не- 
обходимо систематизировать известные, но разбросанные данные, уточ- 
нить женские признаки в детском возрасте и выявить биологические 
принципы. Нужно было создать пропедевтику гинекологии детского 
возраста, причем с учетом этиологических факторов. Задача была не 
из легких; мы вскоре убедились на собственном опыте, что те скудные 
знания из области гинекологии детского возраста, которыми мы обла- 
дали, были неверными и часто уводили нас на ложный путь». 


Нам кажется, что приведенные высказывания Реег явля- 
ются наглядной иллюстрацией отставания этой дисциплины; из 
его высказываний ясно, что врач, посвятивший себя этой проб- 
леме, должен бороться со многими трудностями, преодолеть 
ряд теоретических барьеров и изменить многие свои взгляды. 

В наше время, когда врачи уделяют особое внимание психи- 
ческому фону некоторых заболеваний, придается особое значе- 
ние своевременному распознаванию и лечению гинекологиче- 
ских заболеваний. ве Ч | ь 

Будущей производительной способностью девочки обычно 
начинают интересоваться лишь тогда, когда выявляется пато- 
логическое состояние или тенденция к отклонению от нормаль- 
ного развития. Распознавание врожденных аномалии еще до 
периода полового созревания важно еще и потому, что установ- 
ление диагноза и лечение в этом периоде может вызвать пси- 


хическую травму. 
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Родители, которые регулярно обсуждают с врачом рост или 
упитанность их ребенка, обычно не склонны отвести реоенка 
к врачу на гинекологический осмотр, чтобы выяснить, напри- 
мер, правильно ли развиты органы малого таза; нужно добда- 
вить, что и врач, как правило, не настаивает на гинекологиче- 
ском исследовании. Это явление — не что иное, как архаическая 
попытка сохранить «девственность» ребенка. И родители, и 
врач проявляют лишь ложный стыд, когда, ссылаясь на физио- 
„ гические причины, «оберегают» ребенка от гинекологического 
исследования. Подобные взгляды совершенно необоснованны, 
так как осмотр половых органов у новорожденных и малень- 
ких детей не может вызвать психической травмы хотя бы по 
той простой причине, что ребенок в возрасте 2—3 лет еще не 
осознает свою половую принадлежность. Родителям нужно 
объяснить, что исследование органов малого таза в более позд- 
нем возрасте может сопровождаться серьезной психической 
травмой, если не обратить своевременное внимание на развитие 
половых органов. Но и врачи должны осознать, что квалифи- 
цированный гинекологический осмотр девочек и молодых де- 
вушек приносит только пользу. В практике еще часто встре- 
чаются случаи, когда врач-гинеколог, не произведя гинеко- 
логического осмотра, дает отцовские советы молодой девушке, 
обратившейся к нему за консультацией перед вступлением 

в брак. | 
Девочка, приближающаяся к периоду полового созрева- 
ния, уже имеет ясное представление о поле, и она хочет 
услышать не туманные объяснения, а четкие ответы на инте- 
ресующие ее вопросы. Реакция девочки на гинекологическое 
} исследование, производимое в позднем детском возрасте, яв- 
ляется зеркальным отражением поведения родителей или 
врача. 
Дети обычно с трудом соглашаются на исследование не 
потому, что само исследование внушает им страх, а потому, 
что не хотят пропустить какое-нибудь приятное развлечение 
или игру. 
Мы поддерживаем мнение АПеп, считающего, что детей 


1 нужно постепенно приучать к гинекологическому исслелдо- 
| ванию. | 
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По ряду причин это у нас пока что не осуществимо, но в 
принципе было бы правильно, чтобы мать, обращающаяся для 
гинекологического осмотра, брала с собой и свою дочь. достиг- 
пгую /—10-летнего возраста. В таком случае ребенок. воспри- 
нимал бы исследование как абсолютно нормальное и необхо- 
димое действие. Гинекологический осмотр был бы лишен ми- 
стики, не сопровождался бы вредными психическими 
реакциями и возникновением патологических \словных реф- 
лексов. Обычное гинекологическое исследование облегчило бы 










з значительной степени не только таб 
бОЛъНой в о раооту вр то и положе- 
ние больной. | работу врача, но и положе 


Можно надеяться, что в результате гинекологического ос- 


мотра новорожденных девочек и периодических осмотров в: 


последующие периоды детского возраста удастся предотвратить 
часть нарушений половой функции. 
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Глава П 


Определение женского пола 


При описании личности прежде всего указывается пол; био- 
логические свойства пола оказывают большое влияние на 
мышление и деятельность. На вопрос, что подразумевается 
под женским полом, еще полтора десятилетия назад можно 


было легко ответить: для женского пола характерны женские 


половые железы и половые органы и соответствующий фено- 
тип. Сегодня гораздо труднее ответить на этот вопрос. За по- 
следние 15 лет неизмеримо возрос интерес к аномалиям оп- 
ределения (становления) женского пола; в результате прове- 
денных исследований получены чрезвычайно важные данные 
о биологических процессах. Этот прогресс достигнут благодаря 
новым, более совершенным методам исследования, позволив- 
шим проникнуть в ранее недоступную область. Исследования 
показали, что процесс определения пола гораздо сложнее, 
чем раньше думали, и что в этом процессе имеется значи- 
тельно больше возможностей для возникновения аномалий раз- 
вития, в том числе и аномалий половых органов. 

Наши представления в связи с генетикой пола были сфор- 
мулированы примерно 30 лет назад; за этим последовал срав- 
нительно продолжительный непродуктивный период. В тече- 
ние последних 15 лет наблюдалось бурное развитие генетики, 
было получено много новых и интересных данных из этой 
области. | 

Для создания новой концепции наибольшее значение име- 
ли следующие исследования. В 1938 г. Тагпег описал синдром 
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тисгенезии ят АИ 
азван его змеи мы синдром в последующем был 
и. что пол ма м “ сотрудники (1953 1954) установи» 
С. „Ределить по расположению хромосом 


СтатЪасЬ И сотр у 14 
синдромом агпег хромосом ‚› ЧТо у части оольных 


терное ДЛЯ мужекого пола Не. ие положение, харак- 
1947), изучая определение с “олько раньше 0036 (1946— 
интересные и важные ры ыы а. 
ляли яичники в периол о ша кролика уда- 
толовых органов За Утриутробной жизни, то развитие 
ше - | а-самца протекало по женскому ти- 
чу. Исследованием хоол стат у 
в _ ^РОМоСсом установлено. что больные. стоа- 
дающие тестикулярной феминизацией. в генетит Е. 
являются не женщинам Ио Е. 
О О щинами, а мужчинами. Вта@Батгу и сотрудни- 
ки (1956) установили, что хромосомный пол у больных с 
синдромом КИпееег женского типа, т. е. в клетках содержат- 
ся элементы ядра, характерные для женского пола. Дальней- 
Пим ‘назом вперед явились исследования Кот и сотрудников 
(1928), они выработали методику выявления хромосом в тка- 
новых эзузщьвурах, благодаря чему стало возможным изучение 
оолее тонких генетических расстройств. 

одесь приведены лишь наиболее значительные достижения 
генетики; в течение нескольких лет литература по вопросам 
генетики стала необъятной; у нас нет возможности привести 
здесь все результаты исследований. Ограничимся изложением 
современных представлений об определении пола (табл. 5). 


Габлицаэ 
Пол человека 


1. Генетический (хромосомный) пол 
2. Гонадный пол 

3. Соматический пол (фенотип) 

4. Психосексуальный пол 


|. Генетический, или хромоеомныи, пол 


Определение окончательного пола у человека начинается 

с определения генетического (хромосомного) пола; это наи- 
более важный этап, но он еще не паре делнот пол те 
но; известен ряд патологических состояний, при которых, не- 
смотря на хромосомный пол, иво развитие пола про- 
исходит в п В озотедем установившим 
МеСапе (1902) был первым исс Сава пои 
Вам мал а 
клетках насекомых ОДНУ ОО РО у РУ № 
пределяет пол самца. С его пред- 
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приш к выво что она р 
оон и не соглашались. Однако через несколько 
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лет Э4еуепз (1905) и независимо от него УУНзоп (1905), кото- 
рые также занимались изучением клеток насекомых, оонару- 
жили в отдельных сперматоцитах первого порядка одну осо- 
бую хромосомную пару (рис. 1); в настоящее время нам из- 
вестно, что описанная ими хромосомная пара соответствует 
ХУ — паре половых хромосом. Этими же авторами описано, 
что в процессе редукционного деления сперматоцитов одна из 
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Рис. 1. Нормальный процесс сперматогенеза. 


хромосом проникает в одну, а вторая в другую дочернюю 
клетку. Таким образом ими установлено, что образуются два 
сперматоцита, в одном из которых содержится Х, а во вто- 
ром У-хромосома. Они пришли к выводу, что ХХ — опреде- 
ляет женский пол, а ХУ — мужской пол. Эта концепция полу- 
чила всеобщее признание лишь через 20 лет. 

Благодаря исследованиям Т\)10 и Геуап ( 1956), Еог4 и На- 
шегюоп (1956) стало известно, что в клетках человека содер- 
жится 46, а не 48 хромосом, как это считалось раньше. Из 46 
хромосом 22 пары являются аутосомами, а одна пара половы- 
ми хромосомами. В клетках женской особи имеется сочетание 
ХХ, а в клетках мужской — сочетание ХУ. Когда в процессе 
гаметогенеза заканчивается редукционное деление, в каждую 
клетку переходит одна хромосома; таким образом, в каждой 


яицеклетке содержится по одной Х-хромосоме, тогда как в. 


половине сперматозоидов содержится по одной Х, а во второй 
половине по одной У-хромосоме (рис. 2). 


42 








№ 


чает! 
ного 
видо 
ре. 
ТтО301 
хара 
оС001 
опло 
зоид. 
сому 
ПИЯ 
му‘ 
У 
видо! 
прот: 
яйце: 
две 
сом, 
ТОЛЬ! 
ние 
ных 
щим 
само! 
ХО-х 
ках ‹ 
яице1 
оина1 
Зоид 
В зиг 
терна 
У Кол 
вые › 
ЛловВы. 
Ки (а 
а 
набот 


. 





к. а видов насекомых хромосомный набор оТли- 
чается от описанного выше Ххромосомного набора характер- 
ного для человека и большинства позвоночных. У других 
видов насекомых и позвоночных в сперматозоидах содержится 
Х- или О-хромосома. Если в яйцеклетку проникает сперма- 
тозоид, содержащий А-хромосому, образуется комбинация ХХ 
характерная для женской | 
особи; если же яйцеклетка 22 
оплодотворяется спермато- ие 
зоидом, несущим О-хромо- ИХ’ полярыее 
сому, возникает комбина- в 
ция ХО, характерная для 
мужской особи. 

У птиц и некоторых 
видов бабочек положение 
противоположное: в их 
яйцеклетках содержатся 
две разновидности хромо- | 
б0ом, ав сперматозоидах Обоцит 
только одна. Оплодотворе- ПГ порядка 
ние у этих видов живот- 
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ных происходит следую- созребщая 


> г 8 ЯИЦВАЛЕТИАЙ 
щим образом: в клетках 
самок содержатся ХХ- или 
ХО-хромосомы, а в клет- 
ках самцов ХХ-хромосомы; если сперматозоид оплодотворяет 
яйцеклетку, несущую Х-хромосому, в зиготе образуется ком- 
бинация ХХ, характерная для мужской особи; если спермато- 
зоид оплодотворяет яйцеклетку, содержащую У-хромосому, 
в зиготе образуется комбинация ХУ половых хромосом, харак- 
терная для женской особи. Нужно отметить, что у животных, 
у которых пол потомка определяется женскои гаметой, поло- 
вые хромосомы самок принято обозначать буквами РИ’, а по- 
ловые хромосомы самцов — буквами 70. У водяной лягуш- 
ки (тапа езси]епёа) имеется ХХ- и ХУ-хромосомный набор, 
а у остальных видов лягушек — 7И/- и 22-хромосомный 
набор. . р Зи содА: 

В связи с изучением наследственной передачи пола у че- 
ловека возник весьма существенный вопрос: определяется ли 
женский пол наличием двух Х-хромосом или отсутствием У- 
хромосомы или, наоборот, определяется ли мужской пол нали- 
чием только одной Х-хромосомы или присутствием ?-хромо- 
сомы? Долгое время господствовал а е о пол 
определяется наличием только о о ма Зое 
вания, проведенные за. последние 10 лет и особенно изучение 
случаев синдрома КНпе{еЦег, убедительно _ правые муж- 
ская особь определяется благодаря присутствию У-хромосомы 
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Рис. 2. Нормальный процесс овогенеза. 











еза мужской особи (яичко) вырабаты- 
н. Присутствие Х-хромосомы вряд ли 
В главе о гермафродитизме будет 


и поэтому половая жел 
вает андрогенный гормо 
влияет на определение пола. 
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Рис. 8. Определение хромосомного пола. 
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казано. что у болен 
о ольных © синдромом КИпеЁеМег имеется хро- 
фенотипом. а п о: О ртИ больные обладают мужским 
Е вст ричин имеющегося ранее неверного пред- 
а а пола увели бы нас очень далеко: 
ее. мнить, что. все авторы ранее исходили из ре- 

сследования хромосом плодовой мухи И 















|а), У которой видовое число 
и набо ом 
человека. р хромосом иные, чем у 


Процесс передачи пола по наследству у человека изобра- 
‘кен схематически на рис. 1 2 и 3 
9 9. 


7? Гонадный пол 


Следующим, вторым, этапом определения пола является 
определение гонадного пола или, собственно говоря, формиро- 
вание ше желез. Этот процесс происходит в раннем пе 
риоде эмбриогенеза, поэтому необходимо знать разницу ме 
ду определением пола и дифференциацией пола. 

Происхождение половых клеток. Долгое вре- 
мя велись споры относительно происхождения половых клеток: 
в настоящее время можно считать общепринятой теорию об 
экстрагонадальном происхождении половых клеток и 06 их 
миграции (Кеширавп). Эта теория подтверждается и сущест- 
венной разницеи в активности щелочной фосфатазы первич- 
ных половых клеток и остальных клеток целома (МсКау 
и сотр., 4953). У земноводных, птиц и млекопитающих пер- 
зичные половые клетки появляются одновременно с энтодер- 
мой (Св1ааотте, 1954); первичные половые клетки постепенно 
_ перемещаются в каудальном направлении в половые складки. 
У З дневного мышиного эмбриона уже хорошо наблюдается 
миграция зародышевых клеток. Если произвести пересадку 
половых складок до того, как в нее попадут первичные поло- 
зые клетки, развиваются стерильные половые железы 
(Еуегей, 4943). У зародыша человека первичные половые 

= ВА „= - 
клетки можно обнаружить на 12—143-й день эмбрионального 
развития; к 5-й неделе первичные половые клетки достигают 
половой складки; в9 время передвижения клетки выпускают 
псевдоподии, поэтому похожи На амебу. 

У животных часто наблюдается, как первичные половые 
клетки не достигают своевременно половой складки, ь резуль- 
тате чего возникает дисгенезия ое началь- 
ном периоде эмбриогенеза зародьыит п Г на жет в от- 
ношении пола; в этом периол” ее в. о 
но медиолатеральной поверхности вольфова канала. 

Согласно Данным различных де жа бюст следо- 

половых складок или, иными словами 
повлиять на развитие я 
| ей их окончательных половрг» желез; более 
на образование из НИ | | | 
| “т считают, что для этого процесса сов- 
того. некоторые автор | Т 
| ыЙЕ овые клетки (Готаш 1957). 
сем не нужны первичные полов | , 
У еы иное -жеесР одинаковы, независимо 

Примордиальн , я ыша. Эти недифференцированные 

от генетического пола зародь- | НЬ 
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половые железы состоят из коркового слоя и мозгового веще- 
ства. В развитии яичника ведущая роль принадлежит корко- 
вому слою, а в развитии яичка — мозговому веществу. Когда 
длина зародыша достигает 5 мм, появляется зачаток половых 
желез: этот зачаток представляется в виде двустороннего 
утолщения эпителия целома, выстилающего мезонефрос (пер- 
вичную почку). Зачатки половых желез остаются неитраль- 


ными до тех пор, пока длина 
зародыша не достигнет 15— 
16 мм. Тогда начинается об- 
разование яичка; если же из 
зачатка половых желез обра- 
зуются яичники, то их диф- 
5 ференциация происходит 
° Зачатои п01080й _ позже (С Шаапп, 1948). 
О Яичко образуется из мозго- 
вого вещества недифферен- 
цированной половой железы, 
в процессе развития яичка 
происходит дегенерация кор- 
кового слоя. Когда длина за- 
родыша достигает 27 мм, 
развитие яичек уже законче- 
но. Образование яичников 
начинается тогда, когда дли- 
на зародыша достигает 25— 
28 мм; до тех пор примор- 
Рис. 4. Дифференциация зачагка по- диальные половые железы 
И ЕЕ: остаются нейтральными. 
Амбисексуальное состоя- 
ние половых желез у различных видов позвоночных весьма 
разноооразно; реже всего оно встречается у животных, 
имеющих амнион. Амбисексуальное состояние наиболее про- 
должительное у лягушек, поэтому лягушки наиболее пригод- 
ны для опытов по изучению механизма гермафродитизма 
(УУпзеВ1). 

Решающая роль в развитии окончательных половых желез 
принадлежит зачатку половых желез (Сопад-Апасе); мно- 
гие авторы считают, что еще и в этой стадии развития поло- 
вые клетки находятся в амбисексуальном состоянии (Ништрв- 
геу, 1957) и что их дифференциация происходит лишь после 
развития половых желез. 

До сих пор не выяснено, каким веществом регулируется 
дифференциация половых желез. Многие авторы являются 
сторонниками теории кортико-медуллярного антагонизма, 
согласно этой теорий, примордиальные половые железы явля- 
ются бисексуальными, но как в корковом слое, так и в м03- 
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говом веществе примордиальных половых желез образуется 
морфогенетическое вещество (У/Изе, 1957). Вещество, обла- 
чающее феминизирующим действием, назвали кортицином 
а вещество, обладающее маскулинизирующим действием эй 
медуллярином (\У/Изе1, 1934). Эти две ферментные системы 
оказывают взаимное ингибиторное действие. Естественно, что 
здесь речь идет не о гормонах, вырабатываемых уже сформи- 


ровавшимися Нноловыми железами; образование приведенных 
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Рис. 5. Определение пола. 


выше веществ не регулируется гипофизом. В одном случае 
вещество коркового слоя угнетает развитие мозгового вещест- 
ва, в другом — преобладает действие мозгового вещества. = 

По мере роста зародыша за счет пролиферации происходит 
утолщение первичного полового тяжа, в а содержатся 
половые клетки: из первичного полового тяжа ооразуется вто- 
ричный половой тяж, из которого в последующем И риетоя 
корковый слой яичников; из мозгового вещества образуется 


ге оуагы (рис. 4 и 5). 


3. Соматический пол. 


°^ назвал считалось, что неправильное раз- 

Еще несколько лет назад © ие. ь 
вито в желез обусловлено 4059) редукциеи 
Хроматина. Однако 126058 и сотрудники ( вам м ТУ 
4 случаях по ан определение генитальн омати- 
случаях, что пр ь 
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ческого) пола может иметь место и у особей с хромосомным 
набором 46 ХУ; в последующие годы подобные случаи были 
описаны еще некоторыми авторами. Генетический пол у этих 
больных мужской, но их фенотип женский. Поэтому кажется 
целесообразным выделить специально период определения ге- 
нитального (соматического) пола. Соматический пол принято 
еще называть и фенотипом. 

После образования пола и окончательного развития струк- 
туры половых желез они начинают вырабатывать гормоны, 
которые вырабатываются ими и во внеутробный период 
жизни. Под влиянием этих гормонов, а возможно, и под вли- 
янием других стимуляторов образуются половые органы, а во 
внеутробном периоде развиваются вторичные половые призна- 
ки. Наиболее продолжительным является период определения 
соматического пола; он длится, начиная с длины мужского 
зародыша в 20—25 мм и женского зародыша в 26 мм, до пе- 
риода полового созревания. Это относится только к определе- 
нию биологического пола; изменения психики, характера и по- 
ведения, присущие полу особи, продолжаются и по достиже- 
нии половой зрелости. 

Для определения соматического пола безусловно нужно 
стимулирующее действие половых желез, как это подтвердили 
исследования 403 (4950) и Ваупама и ЕгШеу (1947). По дан- 
ным исследований, образование полового тракта и определение 
соматического пола направляется эмбриональными яичками. 
Для дальнейшего морфологического образования яичников не 
требуется сколько-нибудь значительного воздействия. Если У. 

зародыша имеются яичники или если у зародыша мужского 
пола удалить яички, в дальнейшем развиваются женские п0- 
ловые органы. Зародыш мужеского пола не развивается по 
женскому типу, так как андрогены, выделяемые зародышевыг 
ми яичками, угнетают рост мюллеровых протоков и стимули- 
руют органогенез мужского типа, действуя на развитие волр” 
фовых протоков. Таким образом, мужской фенотип определя- 
ется лишь при наличии необходимой андрогенной стимуляции. 
Если яички не вырабатывают достаточного количества андро- 
генов или если ими вырабатываются эстрогены, тогда, не 
смотря. на генетическую и гонадную конституцию, образуется 
‘‹енский пол. Мнения различных авторов относительно приро- 
ды гормона эмбриональных яичек расходятся; возможно, что 
все же мы имеем дело со стероидным гормоном потому, что 
в патологических условиях под воздействием экзогенного ан” 
дрогенного гормона развитие фонотипа происходит по муж- 

скому типу. 

Внутренние половые органы образуются из вольфовых или 
мюллеровых протоков. У мальчиков происходит инволюция 


мюллеровых протоков, остатком которых является мужская = 
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мал 


‘аточка (але тазсиН плиз) 
уются придаток яичка, 
„хзырьки (табл. 6). 
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мт ИС. 
матка и маточные трубы (р в | 
Образование наружных половых органов начинается до не- 


которой стенени с индифферентной стадии. В этой стадии ни- 
же пупка появляется клоачная ямка, оо ‚в кау- 
дальном направлении; В краниальной части о певаи ямки 
возвышается половой бугорок, из оба - "иль у 
зародышей мужеского и женского пола ооразует енисовид- 
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органов (схемати- 
ческое изображение по "’ИЕтз). 


чивается мезенхима. В каудальной части происходит слияние С 
этих двух складок, образующих половую щель, закрытую п  \ 
№ бокам и сзади. В этот период происходит дифференциация раз- = 
в. вития соответственно полу. Индифферентная стадия у дево- 
и. чек более продолжительная, 

бугорка образуется клитор; мочеполовой синус остается откры- 






чем у мальчиков. Из полового 
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тым В РРР в преддверие влагалища, а из половых 
зал мы малые половые губы. Из наружных поло- 
ых складо1 ›лразуют 

В $ и оийь. а ры половые губы. 

| у: слияния наружних половых 
оклада ооразуется мошонка; из внутренних половых складок 
образуется область наружного уретрального отверстия, а из 
моченолового синуса — мочеиспускательный канал. У зароды- 
ша длиной 45—50 мм уже окончательно различима разница 
в поле. 

Процесс нормального образования половых органов изучен 
лишь частично. Сотласно теории начальной и длительной 
индукции, ооразование мюллеровых и вольфовых ходов сна- 
чала регулируется зачатком половой железы (начальная ин- 
дукция); позже в результате длительной индукции образо- 
вавшихся половых желез возникает система мужских и жен- 
ских протоков (Оуегжег, 1956). 

В эксперименте пока не удалось доказать факт начальной 
индукции, однако ряд клинических наблюдений говорит о ее 
существовании (например, истинный агонадизм). Экспери- 
мент является несомненным доказательством существования 
длительной индукции. 

Как уже товорилось, для развития мужских половых орга- 
нов необходима деятельность гипофиза и яичек, тогда как 
формальный генез женских половых органов происходит неза- 
висимо от деятельности гипофиза и, более того, без участия 
ЯИЧНИКОВ. 


л. Пеихосексуальный пол 


Термином «психосексуальный пол» обозначается осознание 
собственной пора кностиу в’ американской лите- 
ратуре принято пользоваться термином «оеп4ег го]е». Психо- 
логические исследования (Мопеу и сотр., 1955, и др.) подтвер- 
ждают, что воспитание, имя ребенка и способ его одевания 
играют чрезвычайно важную роль В определении психосек- 
суального пола. Также нет Пе 39 ряд’ ОвОйств, счи- 
тающихся характерными для -кенского пола, развивается не 
вследствие половой принадлежности, зы д и 
тания влияния окружающей среды и традиции (М1 15, 
1957). Многие авторы склонны абсолютизировать эт 
них факторов В определении ен уальяого фот. ы не 
разделяем полностью этого взгляда по фе а а ао 
даже у детей в возрасте 2—5 лет, еще не а АЕ жен: 
полу они принадлежат, имеетс» орт едко он НБ + 
детьми мужского и кенского пола. ред у нра- 
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- Вагг М. Г. баго. Супес. Оз%е%., 1954, 99 : 184. 


вится играть с куклами, но это еще не а: признана | 
‘конского психосексуахжьного ‘тола: в то же время нежные и 
более координированные движения у девочек и ряд других 
признаков являются характерными дяя женского пола уже в 
этом возрасте. Внешние факторы, несомненно, играют зна- 
чительную роль в определении психосексуального пола, но не 
менее существенна роль гонадного и соматического пола. 

Несколько слов следует сказать и о «гормональном поле», 
так как в литературе встречается и этот термин. Если вник- 
нуть в суть дела, то, за исключением единичных патологиче- 
ских случаев, гормональный пол — не что иное, как соматиче- 
ский пол данной особи. 

Даже во врачебной среде очень распространено мнение, 
что в гормональном отношении между мужчиной и женщиной 
имеется качественная разница. Необходимо подчеркнуть, что. 
подобные взгляды необоснованны. Новейшие исследования по- 
ловых гормонов подтверждают, что между мужской и жен- 
ской особью имеется не качественная, а лишь количественная 
разница. У особей как мужского, так и женского пола образуют- 
ся и андрогенные, и эстрогенные вещества и разница только 
в количественном отношении; более того, в некоторых случаях 
эта разница стерта. Половые гормоны, несомненно, влияют 
на половой инстинкт: усиливают половое влечение, но совер- 
пенно независимо от пола и не влияя на направление поло- 
вого инстинкта. 

Итак. нелегко ответить на вопрос: что такое пол? С гене- 
тической точки зрения женский пол определяется как ХХ 
хромосомная формация, с наличием половой железы, облада- 
ющей структурой яичников; женский пол определяется также 
женскими половыми органами, женскими психосексуальными 
особенностями, а также способностью вырабатывать соответ- 
ствующие половые клетки, необходимые для размножения. 

В определении фенотипа особи, несомненно, важнейшая 
роль принадлежит генетическому полу; однако ни генетиче- 
ский пол, ни другие признаки, определяющие пол, сами по се- 
бе не в состоянии определить пол; необходима полная гармо- 
ния факторов, принимающих участие в определении нормаль- 


ного женского пола. 
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Глава Ш 


Морфология половых органов 
и их функция до периода 
полового созревания 


У новорожденных имеются изменения, 
о том, что половые органы плода во 
находятся под 


свидетельствующие 
внутриутробной жизни 
влиянием гормонов. В период новорожденности 
имеются и клинические проявления этих изменений; после 
периода новорожденности постепенно происходит обратное 
развитие этих изменений, и половые органы ребенка нахо- 
ятся в состоянии относительного покоя до периода полового 
созревания. 

В период внутриутробной жизни половые железы активно 
функционируют; это необходимо для образования половых 


органов. Функция половых желез у зародыша подробно осве- 
щена в главе 1. 


1. Гормональный статус новорожденного 









Гормональные соотношения у плода 


следует рассматривать как результат выделения плацентар- 
ного гормона; в настоящее время доказано, что половые гор- 
моны, выделяющиеся плацентой во время беременности (а 
возможно, гормоны матери), проникают в организм плода. | 
В период новорожденности почти все половые гормоны выде- 
ляются в сравнительно большом количестве, в первую очередь 

с мочой; небольшое количество гормонов выделяется с меко- — 
нием (с калом). п 
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(У новорожденного) 





Хорионический гонадотрон В 
бразования хорионического И опрос о месте 
ясен. В 1954 г. боще доказал, что ор НЙ не вполне 
„ит проникает и в организм плода. но его кон й гонадотро- 
ганизме плода энер аа меньше, чем во ‚жа вы 
По данным ЭЕю\ (1942), Этошек и Мо (1948) и 
Згилег (1951), соотношение концентрации хорионического ь. 


надо в организме матери и плода равняется 40:1. Из 
всех органа плода в печени содержится наибольшее количе- 
ет м гонадотропина, но его обмен совершенно 
-с изучен. Хорионический гонадотропин можно обнаружить и 
‚ околоплодных водах; предполагают, что этот гормон попада- 
„` в амниотическую полость не через кровеносную систему 
плода, а через децидуальную оболочку. 

Определенный интерес представляют наблюдения Соуап 
п Маквеге (1950): при токсикозе беременности в яичниках 
‘лодла наблюдается значительный рост фолликулов; Васз1сй 
(1949, 1954) и Гесме (1955) нередко наблюдали даже лютеи- 
низацию, но истинное желтое тело не было обнаружено ни ра- 
у. Описанные явления объясняются тем, что при токсикозах 
возрастает количество выделяемого хорионического гонадотро- 
нина, и в организм плода попадает значительно больше этого 
гормона, чем при нормально протекающей беременности. Од- 
нако не исключено, что списанные явления вызваны проник- 
новением гипофизарного гонадотропина матери (Га]0з и сотр. 
(953). Этот вопрос еще не выяснен окончательно. Во всяком 
лучае можно считать, что функция яичников у новорожден- 
ного является РВВУЛЬТаТОМ ОТИмУлИрУ двиствия товар? 
тропина, по всей вероятности, хорионического. = | 

Гонадотропная функция | о ии 
‹анным СТИ новейших исследователей ( и от 
и сотр. 1908 гипофиз не развивает НТ о 
возрасте. Э\атзой и гг т (1962) изу- 
ипофиза В различные периоды КИЗНИ. 
10 лет не удалось оонаружить 
ыделение гонадотропина; в по- 
к постепенно нарастает 


в грудном и детском 
чали дельта-клетки а 
В гипофизе детей в возрасте до 
клеток, которым приписывают В 
следующие годы число этих клето 


табл. Ту го 3 
о обтены (ри 0. ол 0 т бемство ветро 
рожденных было обнаружено 1029 и др.); по еды 
генных веществ (РЫШРР, а . то генов `В ВАае нь 
последних исследований, АОИ иные Соте (1938) 
рожденных иногда постигает _— а. и и плода приблизитель- 
содержание эстрогенов 3 ай ии удалось выявить от- 
Но одинаковое. Методом ет. количество. Пусяа1азу и 
дельные эстрогены и определить" едование эстрогенного 
углубленное исст® 


сотрудники провели -5 
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Таблица 7 


Гонадотропная активность гипофиза в различные периоды жизни 
(А]БетЕ и сотр.: «Ноттопез апа 1е автс Ртосезз», Асааетис Ртезз, 


№еш УотЕ, 1956) 





| Вес гино-| Активность гипофиза 





физа 
Соотнош е- 
| фолли куло- р еини- ние 
стимули- В Е ВНЕ 
В Мг рующий гормон 
гормон | ВЕ 
(ЕН) И 
Грудной ребенок. 70 0 0 — 
Ребенок 200 6 _6 | 
Мужчина . 300 100 100 ] 
Женщина. Ге 600 200 200 
Пожилая женщина. 600 600 200 | 


"= = * ры - 
- ны .. =. г. 


обмена у плода. Они установили, что в организм плода через 
пупочную вену проникает огромное количество эстрогенных 
веществ и что в крови пуповины содержатся не только три 
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Рис. 7. Выделение гонадотропина у здоровых 
женщин (по ит оп, тттопеЕ и Бтоийа). 


классические фракции эстрогенов (эстрадиол, эстрон и эстри- 
ол), но и продукты их распада; однако последние обладают 
лишь незначительной биологической активностью. Эстрогены 
“опержатся не только в сосудах; пуповины, но и в меконии 
(Пас а1азу, 1958; Рсаазу и сотр., 1959; Май и сотр., 
1963); более того, эстрогены в так называемой связанной фор- 
ме (связанные с белком) можно обнаружить ‘даже в около- 
плодной жидкости. В результате многочисленных исследова- 
ний была предложена концепция о зародышево-плацентарной 
циркуляции эстрогенов; суть этой концепции заключается в 











риол; этим расщеплением эст 
защищается от их биологичес 
эстриол поступает также 
И эстриолсульфата; В это 
материнскии организм, о 
ческое значение этого явления еще 
(Пусаазу и ГомеИхен, 1961). 


рогенов организм плода как бы 
Кого действия. В организм плода 
В виде глюкуроновокислого эстриола 
М виде эстриол поступает обратно в 
ткуда выделяется с мочой. Биологи- 
недостаточно изучено 
После рождения в организме 
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Рис. 8. Выделение эстрогена у здоровых жен- 
щин (по заййоп, уттопе? и Бтоива). 


нлода содержится еще значительное количество фолликуляр- 
ного гормона, который постепенно выделяется в течение пер- 
вой недели жизни (рис. 8). ь вис 
Прогестерон и его метаоболиты. Из плаценты в 
плод ежедневно переходит около 75 мг прогестерона; Гапаег 
и сотрудники установили, что прогестерон в 41 ны 
превращается В Эа= И 20Б-оксипрегнан изомеры ив. ручей 
прогестерон. По всей о, превращение прогестерона 
з биологически менее активные метаоолиты ‚ожрзайе ва 
целью защиты плода от биологически активного прогестерона 
_ 1962; а Вим | содержится лишь незначительное 
моче новорождене® т. Ше и сотр., 1951; 1Гап- 
количество поегнандиола Че ао Сы лось вы- 
ив ь гпологических методов удалось | 
Пет, 1962); при помощи бб новорожденного (РЫЙР. 
явить следы прогестероне 5 5 Исходя из результатов этих | 
1936; Но Нтапо и ОЪае, 19 В что в организме плода про- | 
Исследований, наиболее ео тнандиол, а в биологически | 
гестерон превращается не в у 
пнактивный ООВ А ааых признаков действия | 
У новорожденного нет В — н это объясняется тем, что 
Прогестерона; по всей В" 57 | 
| 
| 
| 





прогестерон расщепляется значительно ит | жет 
время обращения прогестерона 3,3 минуты (1 Ме 9: ). 

Андрогенные вещества. Содержание фи. 
идов в крови новорожденных: мальчиков и девочек фа та- 
кое же, как и у взрослых мужчин; однако к концу первой 
недели жизни содержание их снижается до нуля (рис. 9). 
В первые дни после рождения новорожденные выделяют с мо- 
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Рис. 3. Выделение биологически активного анд- 
рогена у женщин (по батюп, булттопе и 
Втоира). 


чой 1—1.5 мг 17-кетостероидов: к концу 2-й недели количест- 
20 выделяемых 17-кетостероидов постепенно уменьшается до 
0,5 мг. Выделение 17-кетостероидов сохраняется на этом уров- 
не до периода, предшествующего половому созреванию, когда 


Таблица 8 

Выделение нейтральных 17’-кетостероидов от 
момента рождения до 15-летнего возраста (по 
данным #1е15$е[ и Ртезз ег; М$сйг, КпаетгйеЦЕ) 





Количест- Количест- 

во выде- | Во выде- 

` ь ляемых Возраст, ляемых 
озраст 17-кето- Годы 17-кето- 
| стероидов, ` стероидов, 


Мг ‚иг 





1—2 дня. 1,00 ] 0,58 
5—6 дней... ... 1,28 | 2-4 | 0. 

14 ей, 020 5-6 | 1,90 
3—4 недели. . _ ЭТ 7—8 | 1,90 
2 мобяца. 0,48 9—10`| 5350 
3—4 месяца... 0,51 рено 70 
5—8 месяцев 49506 о Я 
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выделение и. резко возрастает (\/ПЕшз, 1957). Изменения 
выделе -кетостероидов в детском возрасте указаны В 
таол. © (по данным 0е1$5е]. 995) 


>. Влияние гормонов матери на новорожденных 


У новорожденных девочек имеются клинические признаки 
-сйствия фолликулярного гормона; эти изменения наблюдают- 
.я примерно в течение 10—20 дней, пока из организма ново 
рожденных не выделятся эстрогены. Некоторые авторы назы- 
‚ают эти изменения гормональным кризом. _ 
Набухание молочных желез наблюдается как У 
новорожденных девочек, так и у мальчиков. Под воздействием 
фолликулярного гормона еще в период внутриутробной жизни 
развивается выводной проток молочной железы, более того, 
уожет возникнуть гиперплазия клетчатки, окружающей вы- 
золной проток. В некоторых случаях к этим явлениям присое- 
-иняется еще и развитие железистых пузырьков (в результате 
зоздействия прогестерона), и они начинают выделять секрет, 
напоминающий молозиво. Это выделение начинается на 2— 
и день после рождения и обычно прекращается к 6—5-му 
ню. Секрет может появиться в 606к©. Гуопз (19537) предпола- 
гает, что выделение этого секрета обусловлено лютеотропным 
гормоном, так как в моче новорожденного удалось обнаружить 
пролактин. Чо всей вероятности, молочные железы и их про- 
токи у плода развиваются под действием стероидных гормо- 
нов, выделение молозива носле рождения начинается в резуль 
тате стероидного синтеза (аналогично выделению молозива 
у матери). Описанное явление можно вызвать и эксперг- 
ментально путем введения 10—15 мг эстрадиола (Рорзтау, 
1939). | о 
Необходимо отметить, что У недоношенных детей наоуха- 
ние молочных желез возникает позже и у этих детеи оно на- 
‘людается значительно реже (Капет, в»: причина этого 
явления пока не выяснена. ы 
Набухание молочных желез У новорожденных не трезут 
особого вмешательства» ВоВВА Выдать. секрет, тан сео 
тим можно вызвать Мастит. р ные ое 
папряжены, нужно наложить мягкую повязку, чтобы предот- 


пратить повреждение и и иол уче 
пиров показано лечение сони в случае от- 
‘утствия эффекта нуно оы } У оворожден 
Отек гони иае ой области. новорожденных 
Мальчиков возникает отек мошон“”» 8 р Эм ды я 
ших и малых половых губ; Это соверше". _аааааЫ 
ре ал полов И еи. 
бычно исчезает через несколько ДВ 


у 


59 











Кольпоцитологические изменения. Стенки 
влагалища у новорожденных девочек выстланы многослои- 
ным эпителием; в клетках поверхностного слоя вскоре проис- 
ходит скопление гликогена, который под деиствием грампо- 
пожжительных палочек Дедерлейна превращается в молочную 
кислоту, что приводит к сдвигу р т 
(1938) и других авторов, РН 4,5—5,0. Палочки Дедерлейна 
можно обнаружить и в организме плода, полученного путем 
кесарева сечения. 

В эксперименте можно вызвать изменения влагалища 
путем введения эстрогенов (0оЪз2ау, 1939). По мнению дру- 
гих авторов, сдвиг РН вызван воздействием ферментов, бакте- 
риальная флора Дедерлейна развивается позже. : 

Это состояние влагалища, характерное для половой зре- 
лости, длится около 2—3 недель. Выделения из влагалища 
густые, сливкообразные, липкие; количество выделений зави- 
сит от количества палочек Дедерлейна. При наличии большого 
количества палочек значительно увеличивается и количество 
выделений (Оорзтау 63 НоПбз, 1935). Еще в 19891 г. Еруеш 
назвал это явление десквамативным вульвоваги- 

| нитом новорожденных. 

Ё Наряду с выделением эстрогена уменьшается количество 
гликогена в клетках; после исчезновения гликогена уменьша- 
ется и число слоев эпителия. Из влагалища исчезают палочки 

| Дедерлейна, рН устанавливается в пределах 6,0—7,0, остава- 

ясь на этом уровне до начала полового созревания. 

Чрезвычайно интересно изменение кольпоцитологической 
картины, являющейся точным отражением действия эстроге- 
нов. Эстрогенное действие продолжается 13—24 дня, в среднем 
15 дней (Раёет и сотр., 1939). В нашей клинике Рако\еВ и 
сотрудники изучали кольпоцитологические изменения у ново- 
рожденных. В первый день жизни кариопикнотический индекс 
составляет 30%, на 3-й день он достигает максимума и равен 
50%, к 6-му дню жизни он уменьшается до 18,6%. Подобным 
образом изменяется и ацидофильный индекс. Особый интерес 
представляет следующее наблюдение: у новорожденных, ро- 
дившихся от матерей, страдавших токсикозом беременности, 
| кариопикнотический индекс может повыситься до 60%, что 
№ является следствием усиленного эстрогенного действия на 
а | влагалище; можно предположить, что выделяющийся фолли- 
г] кулярный гормон вырабатывается собственными яичниками 
новорожденного под действием гонадотропина. Точный меха- 
низм этого явления еще не выяснен. 

Кровянистые выделения. По данным различных 
авторов, у 2,5—25% новорожденных девочек (на 5—7-й день 
ОКО Я ремомьлы ый Кен выделения из влагалища. 

| зываемым функциональным кро- 

60 















по данным Пау!з и РеатЁ 


Е ь < СЕ а а 








бы = 56 


вотечением на прекращение действия стероидов. У новорож- 
денных вое кровотечение вызвано прекращением действия 
эстрогенов и обычно возникает на 5—6-й день жизни. Если 
кровотечение вызвано прекращением действия прогестерона, 
го оно возникает на 5-й день жизни. Необходимо отметить, 
что у плода и у новорожденного не происходит образования 
желтого тела. 

Итак, реакции беременности прекращаются не позднее кон- 
ца 9-й недели жизни; эти реакции не имеют особого патоло- 
гического значения. С биологической точки зрения они явля- 
ются существенным доказательством проникновения половых 
гормонов через плаценту в организм плода. Долгое время плод 
рассматривался отдельно от плаценты; считали, что эндокрин- 
ная функция последней влияет только на организм матери; 
в лучшем случае плаценту считали отдельным органом. Исхо- 
дя из результатов исследований, проведенных Плежа|азу и 
сотрудниками и Дап4ег и сотрудниками, плод и плаценту сле- 
дует считать единой эндокринной системой, в которой плод 
в значительной степени регулирует гормональную функцию 
плаценты. Этот факт необходимо учитывать при оценке 0б- 
мена кислорода в плаценте и ее функции. 


3. Половые органы в детеком возрасте 


Яичник новорожденной девочки имеет веретенообразную 
форму И расположен на заднем листке широкой связки; его 
размеры: длина 10—16 мм, толщина 15—25 мм, ширина 
3 мм. В яичнике содержится около 400 000 примордиаль- 
ных фолликулов. У детеи после рождения уже не образуются 
новые фолликулы, тогда как У низших животных процесс о0- 
разования фолликулов происходит в течение всей жизни 
(Еуапз а. эмее?еу, 1929). В примордиальном фолликуле вид- 
на яйцеклетка; ее размеры У новорожденной девочки около 
40 и. У новорожденных происходи" рост нескольких примор- 
диальных фолликулов; яйцеклетки в них увеличиваются и до- 
стигают размера 90 и, происходит п ест 000- 
лочки. Фолликулы увеличиваются до 9—5 мм; в результате 
распада клеток возникают пустоты (вакуоли), ета а за- 
полняющиеся жидкостью, С образованием фолликулярной 
полости меняется расположение К зернистой ео 
они скучиваются, образуя яйценосный холмик (саша $ оорво- 
13). После достижения указанных выше размеров яйце- 
клетка погибает и заполняется с бе лит О ак 
клеток зернистой оболочки; А поги ит ИУ за- 
нимает гиалин, В последующем 09 разуется рубец из соедини- 


тельной ткани. 
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Пользуясь различными гистохимическими методами, [есле 
(1955) исследовал яичники новорожденных девочек, родив- 
шихся при нормальной беременности и беременности, ослож- 
ненной токсикозом. Ёму удалось установить, что в яичниках 
девочек, родившихся при нормально протекавшеи оеременно- 
сти, нет полноценного роста фолликулов, тогда как в яичниках 
девочек, родившихся при беременности, осложненной токси- 
козом, происходит усиленное созревание фолликулов; в не- 
скольких случаях наблюдалась даже лютеинизация, правда, 
без образования желтого тела; описанные изменения вызваны 
стимулирующим действием гонадотропина. О подобных на- 
блюдениях сообщил Васз1ен (1949, 1951). 

Мапи! Папо (1961) различает три типа яичников у ново- 
рожденных девочек: 1) зародышевый тип яичника, в котором 
отсутствуют примордиальные фолликулы (этот тип яичников 
встречается у 5% детей), 2) яичник переходного типа с хоро- 
шо развитой соединительной тканью, в которой содержатся 
отдельные примордиальные фолликулы (около 15%), 3) яич- 
ник взрослого типа (около 80%), в котором хорошо видны 
примордиальные фолликулы. В отношении стимулирующего 
деиствия гонадотропина следует выяснить, принадлежит ли 
оно гонадотропину, выделяемому гипофизом матери, или хо- 

рионическому гонадотропину. 

В детском возрасте постепенно продолжается рост фолли- 
кулов, однако их размеры никогда не превышают 5 мм; атре- 
зия фолликулов обычно происходит до достижения этих раз- 
меров. Б возрасте от 6 до 15 лет происходят рост и атрезия 
около 11000 фолликулов (В1оскК, 1952). По всей вероятности, 
эти фолликулы развивают минимальную гормональную дея- 
тельность, и эстрогены, выделяемые этими фолликулами, обес- 
печивают эйтрофию половых органов в детском возрасте. Не- 
которые авторы считают, что кора надпочечников обусловли- 
вас. выделение эстрогенов в детском возрасте (Ут, 
1957); этот вопрос еще не выяснен окончательно. 

В потоком возрасте происходит рост яичников, выражаю- 
щиися главным образом в их утолщении. Вес яичника у ново- 
рожденной девочки 0,4 г, у 10-летней девочки 1 г, у 15-лет- 
ней 4 г, у 20-летней девушки вес яичника достигает 82г 
рис: у 

период полового созревания фолликулы увеличиваются в 





размере; один из фолликулов уже превращается в граафов фол- — 
"скул, который лопается, и в этом месте образуется желтое | 


тело. Это является началом циклической функции яичников. | 

Маточная т руба. Длина маточной трубы у новорож- Г 
ценных девочек 3—4 см, ее диаметр 3 им. Внешний вид ма. 
точных труб такой же, как и У половозрелой девушки, только 
ее размеры меньше. ПТ о на 
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Матка. Вес матки у новорожденной девочки 1,88 г 


‚ ее 
плина 95 


мм. После выделения эстрогенов матка сморщивает- 
ся и ко 2-му месяцу жизни ее вес уменьшается; в этом воз- 
расте длина матки не превышает 25 мм. Вес матки у девочек 
в возрасте 2—42 месяцев составляет 1,36 г; в последующие 
годы рост матки очень медленный: в возрасте 1—5 лет ее вес 
составляет 1,55 г, в возрасте 6—10 лет — 2.35 г. Начиная с 
[] лет, рост матки ускоряется и в возрасте 11—15 лет ее вес 
уже достигает 6,58 г, а в возрасте 46—20 лет — 22,97 г (по 
данным \еб {1167 и Оозтау). 


е | 
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Рис. 10. Росттиичаита ют рож- Вис, 1. Рост матви от рождения 
Эения д0 20-летнего возраста. 20-летнего возраста. 


Тканевая структура матки У новорожденных не ев к. 
девушек, достигших половой Е м о кей Рораи 
пожденных состоит главным © из с 6 Ни: 
ни, ВОЙ размещены тоник". И ореаная 
слой начинает развиваться в период м а и 

Длина тела матки У оон у в (рис. 11). 
2,5 см; ширина матки обычно не превыша а: 

_ Хотя при ректальном исследовании ая аи Зет. 
В О особого интереса. эЭсВачШег 
ском возрасте не пр — | ее. тем дет- 
считает ии. с практической точки я ы О саь 
ском возрасте и отрицательнр О спое значение. Если 
дования имеет определенное м холь и нет болезненности 
в малом тазу не прощупываетоя са матка не пальпируется, 
при пальтации, ОГВ. 02% А стей трудно пальпировать 
не должен внушать аа а развита, а главным 
матку потому, что она еще недостаточ: 
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образом благодаря особому анатомическому строению малого 
таза в детском возрасте. Размеры детских органов таза не- 
большие, соединительная ткань И мышцы малого таза у детеи 
более плотные и менее эластичные, чем у взрослых. Неред 
периодом полового созревания в результате гормонального дей- 
ствия матка находится в положении ретроверсии по отноше- 
нию к длинной оси влагалища. Наряду с ростом увеличивается 
и угол между телом и шейкой матки. Толщина эндомещна 
у новорожденной девочки 0,6 мм; по окончании реакции ое- 
ременности и до 10-летнего возраста толщина эндометрия 
0.4 мм. Поверхность эндометрия у детеи выстлана низким 
кубическим эпителием; в местах будущих желез видны не- 
большие углубления. 

У новорожденной девочки со стороны влагалища матка 
не видна. В раннем детском возрасте шейка матки представ- 
ляется в виде небольшого плоского диска в верхушке влага- 
лища. Под влиянием эстрогенов изменяются размеры и форма 
шейки матки. С приближением менархе матка увеличивается 
в размере, приобретает конусообразную форму. Наиболее су- 
щественная разница между маткой ребенка и взрослой жен- 
щины в соотношении длины тела и шейки матки. Уже в пе- 
риод полового созревания длина шейки матки составляет 1/3 
общей длины матки. 

В детском возрасте довольно часто можно обнаружить эро- 
зии шейки матки; однако их можно считать почти физиологи- 
ческими, не требующими никакого лечения; поэтому подход. 
к ним совсем иной, чем у взрослых женщин. В литературе 
имеются сообщения, что отдельные авторы производят кауте- 
ризацию эрозии у детей; мы считаем это вмешательство со- 
вершенно неоправданным и излишним. 

Влагалище. Действие эстрогенов, проявляющееся во 
внутриутрооный период жизни, больше всего отражается на 
ие, Вотенко вата новорожденной довочки у 
СИИ ВА кю и аи элементов, но про- 
лы" О пе всего лишь 
влагалищных выделениях у детей па Уже  товОраЬ ВИ в 
териальная флора, с преобладани содержится смешанная бак- 
ПАРТ ) 0 Д ем коккобацилл; рН колеб- } 
ределах 7.0. а 


По окончании эстрогенного действия влагалище находится | 
в состоянии относительного покоя, но после активизации фол- 
пикулярной системы яичников под воздействием фолликуляр- | 
ного гормона начинается быстрый рост влагалища. Толщина | 
ны од ее. возрасте составляет 800 ц. Длина. 
1—6 месяцев 28 мм. в аи 5— 35 мм, в возрасте 
_зтау). ‚› В возрасте 10—12 лет 50—60 мм (РоБ- 
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У маленьки | 
у ма те девочек глубина влагалища изменяется лишь 
незначительно, рост влагалища 


БЕ Е: происходит более или менее 
наряду ° оощим ростом. В раннем детском возрасте глубина 
влагалища в среднем составляе 


| т около 45—5 см. Стенки: вла- 
галища и слизистая оболочка 


неэластичны, поэтому влага- 
чень плохо. 

гормонального действия постепенно увеличи- 
| влагалища и эластичность его стенок. Это ча- 
лично связано с оощим ростом, но больше всего обусловлено 
изменением влагалищного эпителия. С раннего детского воз- 
раста до менархе глубина влагалища увеличивается почти 
вдвое, достигая 11 см, причем задняя длина больше передней. 
Своды влагалища образуются лишь позднее. 

Б позднем детском возрасте начинается продукция собст- 
венного эстрогена, на что в первую очередь реагирует влага- 
лищный эпителий. Ороговение эпителия предшествует клини- 
ческим проявлениям изменении влагалищного эпителия, проис- 
ходящим в результате действия эстрогена. Происходит не 
только постепенное ороговение эпителиальных клеток, но они 
увеличиваются в размере, увеличивается клеточное ядро, 
а протоплазма окрашивается в более светлый цвет. 

Вульва. Имеется много вариаций нормального анатоми- 
ческого развития вульвы в детском возрасте. Поскольку боль- 
шие половые губы еще недостаточно развиты, клитор, уретра, 
малые половые губы и остальные части наружных половых 
органов У ребенка более обнажены, чем у взрослой женщины. 
У маленьких девочек имеется некоторое количество подкож- 
ной жировой клетчатки вокруг вульвы. Количество этой жи- 
ровой клетчатки зазисит от упитанности ребенка; естествен- 
но, что у плохо упитанного ребенка содержится очень мало 
жировой клетчатки, поэтому клитор и уретра выступают силь- 
нее. Детская вульва часто похожа на вульву кастрированной 
женщины или вульву В период менопаузы, только ее разме- 
ры меньше, хотя в некоторых случаях детская вульва кажет- 
ся гипертрофированной. Если нет других аномалий, этот 
признак сам по себе не является тревожным. Ритм развития 
вульвы и клитора в детском возрасте соответствует ритму 
нормального соматического роста. Вторичные половые призна- 
КИ обычно появляются ЛИШЬ В период полового о ав 
Когда выработка половых гормонов становится более интен- 
сивной. ма 

Клитор. Влитор У новорожденных девочек сравнитель- 
но более развит, чем остальные нару еее по ее Е, 
Но в дальнейшем, до начала полового созревания, клитор боль- 
Ше не пас’ | 

Ном опобыерии клитора у ребенка: длина 0,6—2 см, 
Ширина 0,3—0,9 см. 


Е а 65 
> Гинекология детского возраста 


лищный канал расптиряется о 
В результате 
заются глубина 














В период полового созревания наружные половые органы 
увеличиваются в размере; меньше всего увеличивается кли- 
тор. Нет двух девочек с совершенно одинаковым клитором. 
Размеры крайней плоти клитора весьма разнообразны; край- 
няя плоть часто сливается с головкой клитора. Под влиянием 
собственных эстрогенных гормонов у девочек чаще всего про- 
исходит обратное развитие крайней плоти клитора. Увеличе- 
ние клитора чаще всего является признаком андрогенного деи- 
ствия или вызвано мастурбацией. | | 

Девственная плева. Повышенная забота о сохран- 
ности девственной плевы объясняется тем, что в древности 
этот орган считался неприкосновенным; народы, населяющие | 

`берега Средиземного моря, придают особенно большое значе- 
ние целости девственной плевы. Этим объясняется тот факт, 
что многие девушки достигают половой зрелости или даже. 
выходят замуж, не подвергавшись ни разу гинекологическому ] 
осмотру. Мать считает вполне естественным, если ее дочери 
производят прививки против оспы или полиомиелита, но она | 

стесняется привести ее на осмотр к врачу-гинекологу. Поэто- | 
му не удивительно, что даже некоторые 20-летние девушки, 
подвергающиеся гинекологическому исследованию перед за- 
мужеством, беспокоятся, не будет ли во время осмотра нару- 
шена девственная плева. Несмотря на то что менструальная 
кровь регулярно выделяется через влагалище, некоторые де- 
вушки все еще считают влагалище пространством, защищен- 
ным девственной —плевой. 

Нод влиянием материнских эстрогенов девственная плева 
У новорожденных девочек иногда выглядит весьма угрожаю- 
ще: она резко имбибирована, темно-красного или даже пур- 
пурного цвета; выступает из раскрытой вульвы и прикрыва- 

‚ет наружное уретральное отверстие; в таких случаях катете- 
ризация мочевого пузыря должна производиться опытным 
врачом. 

После того как из организма ребенка выделились гормоны, 
матери, происходит постнатальное обратное развитие девст- — 
веннои плевы и остальных частей полового аппарата. Девст- 
вонная плева значительно уменьшается в размере, становится = 
прозрачной; ее цвет бледно-розовый, края ровные. Форма дев- 
ственной плевы может быть весьма разнообразной (полулун- 
О тнг через отворотир — довотвонной 

оо а влагалища. $ 
годаря. Нем мен: Вы: сомы в. ЧЕН ва 0% 
плевы; она становится толще, к топит развитие довствовиниыииий 
ми, бахромчатыми. Пронсково и ее ен волнисты- 
в результате чего возникает объ ИИ а 
преддверие влагалища рей ии 1 жоо иль: и. 

| ца, 5Ю закрывающее вход во вла- 
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галище. Слизистая оболочк 
а девственной и 
ко-розового цвета и боле девственной плевы толстая, яр- 
Г оолее влажная, чем 
У девочек старшего во Е \я, чем в детском возрасте. 
вы чрезвычайно ре" зраста ткани вокруг девственной пле- 
 почение некое ельны. У новорожденных девочек и 
даю уе и последующих лет девственная плева 
ред. нушей парегогабз наблюдается редко; 
форма отверстия девственной плевы 2 
Ри. венной плевы может быть весьма раз- 
ноооразной. Могут иметься различные аномалии отверстия 
девственной плевы, как, например, простое центрально распо- 
ложенное отверстие с неровными краями, встречается и дев- 
ственная плева с множественными отверстиями или с отвер- 
стием в виде продольной щели. Если у ребенка имеются в 
девственнои плеве два отверстия, соединенные центральной 
перегородкой, нужно думать об удвоении влагалища. Если 
отверстия не видно, возникает подозрение на Вушеп ппрего- 
габлз, или на врожденное отсутствие влагалища. 
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Глава 1" 


Период полового созревания 


я 
пав В усиленное развитие половых 
ри периода начинается циклическая функ- 
ция половых органов, характерная для половой зрелости. В ре- 
зультате усиленной функции половых желез возникают вто- 
ричные половые признаки. Собственно говоря, в период поло- 
вого созревания происходит не ТОЛЬКО развитие половых 
органов, но и общее, соматическое развитие. Период полового 
созревания является переходом между детским возрастом и 
взрослым человеком и состоит из ряй последовательных по- 
степенных изменении, приводящих в конечном счете к каче- 
свенным изменениям функции и морфологии половых орга- 
НОВ; период полового созревания заканчивается Сс ВОЗНИКНОовВе- 
нием первой менструации — менархе. Многие авторы считают, 
что период полового созревания кончается с достижением по- 
ловой зрелости (примерно через Ве дао пос менархе) 
(табл. 9). 

Из всех маек наиб. Про 
тельными являются детство И период полового созревания; 
последний длится около 6 лет! Некоторые авторы разделя- 
Ют период полового созревания На три более крути» и 
да: 1) пери Г“ ‘опптествующий половому созреванию (2— 
риод, пред 991] а); 3) половая зре 
года); 2) половое созревание (2—2 /2 года), 


ость (табл. 10% 
69 





о збыяй 





ар $ ‚\ы Печ ДТОЙ И 2, ее м 
: Мет ее нА Ак жд < р 
--,; 2 & ы. Ра \ С-ОЗИТЕ - и“ 
г ве. = ы Е а тч О ие = 
ы №. рвы в к м’ ы ыы ы== " ы 
: . Бе Ея Е %2 
А 





Изменения в период полового 


раст, Соматические изменения 





$ |Инфантильное состояние 
3—9 | Начинается рост матки 
10—11| Усиление общего роста 
11—12] Таз развивается по женскому 
’ типу; ускоряется рост мо- 
| лочных желез 
13 |Оволосение подмышечной впа- | 
дины. Возникает — менархе; | 
| месячные циклы ановуля- 
| торные 
14—15 | Двухфазные циклы 
19—16 | Часто появляются угри 
16—17 | Происходит закрытие эпифи- 


зов, заканчивается рост 


д, аа 
к. 


Таблица 9 _ 
созревания (по данным Ртааег) | 


Выработка гормонов 





Выделение очень незначительно- 
го количества эстрогена и 17- 
кетостероидов 


Увеличивается выделение эстро- 


генов и 17-кетостероидов 
Значительно возрастает выделе- 
ние эстрогена и 17-кетостерои- 
дов | 
В моче появляются гонадотропи- 
НЫ 


В лютеальном периоде в моче 
появляется прегнандиол 


Таблица 10 


Продолжительность жизни, полового созревания и беременности у 
различных видов млекопитающих (по данным 5. А. Азаей. ТУ. Сегот., 


Продолжи- 
| тельность 
| беремен- 

ности 
в днях 


Вид животного 





Мань. о, - 
Крыса’. : 
Кролик. А 
Ондатра СЕ 
Вор. ое 
Медведь . . 
Собака, 
Свинья . 
Коза. . 
Кошка . 
Обезьяна 
Лоша ДЬ. 
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1:224, 1946) 


Число | ар. 
месяцев | Время, — 
‚ © момента | Продлжи-_ 
зачатия | тельность | До родов, | Мое для 
до периода| жизни в | % 
полового | годах | 
созрева- | во 1 
ния | зрелости — 


необходи- — 


достиже- — 
ния поло- = 


- -С-ъ + >> 


_“ 


2 2 иода 





Половое созревание заканчивае 


‚ АЗЛИЧНоО 

о та ной лок У девочек половое созревание начина 
тсЯ > и и раньше до к 
е стигают половой ›елости; 
с по р Ооловой зрелости 
10-ле д ку уже можно причислить к и жен- 


цинам, тогда как 15-летнего в 
Независимо от половой. у ют омиеан 
имеются и индивиду- 


о принадлежности 
альные отония, в результате чего период полового созре- 
вания Может начаться на 2—3 года т НЕ 

(табл. 11). р ше или позже 


тся у мальчиков и девочек 


Таблица 11 
Анатомические и. девочек и мальчиков (подростков) в период 
полового созревания (по Сагапег и Виеу) 





Возраст, 








годы Цевочки-подростки Мальчики-подростки 
9—10 Рост костей таза: начинают — 
| расти большие половые гу- 
бы 
10—11 Начинается развитие молоч-| Начинается рост полового 
ных желез члена и яичек 
11—12 | Увеличивается лобок, усили-| Начинается функция прос- 
вается рост половых органов | таты 
12—13 Происходит пигментация око-| Увеличивается лобок 
лососкового кружка 
19—14 Вырастают волосы в подмы-| Ускоряется рост половых 
шечных впадинах, появляет-| органов 
ся менархе 
14—15 о = Вырастают волосы в под- 
мышечных впадинах, 
меняется тембр голоса 
15—16 — | Часто образуются угри | Образуются зрелые сперма- 
тозоиды 
16-8 Прекращается рост скелета Усиливается оволосение, 
появляются угри 
5] Е Прекращается рост скелета 





1. Соматичеекие изменения 


Из соматических изменений больше всего обращает на 
себя внимание ускоренный рост, являющийся у ететоы 
усиленного роста костей; к концу периода в 4 Чон ее 
ния или к достижению половой зрелости фееы 9 пы 
окончательного роста; К ЭТОМУ снился ся 
ние эпифизарных хрящей, процесс рос са 

Между половым созреванием и ДР в. Ар 
вует очень тесная взаимосвязЪ, о зря и > вза- 
имосвязь между развитием костей и хр возра- 
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стом. Если половое созревание заканчивается раньше, то 
раньше прекращается и рост (ЗНишопз и сотр., 1945; Уасор- 
оп, 1954). Если в детском возрасте рост регулируется голов- 
ным мозгом, то в период полового созревания рост регулиру- 
ется еще и яичниками, а иногда и корой надпочечников. 
Именно поэтому принято говорить о «стероидном росте». 

В наше время период полового созревания начинается 
раньше и раныпе заканчивается, поэтому в настоящее время 
дети растут быстрее и будут выше ростом, чем дети предыду- 
щих поколений. Дети достигают более высокого роста несмот- 
ря на то, что период полового созревания начинается раньше 
по той причине, что имеется ускорение роста и до начала 
периода полового созревания. 

Для процесса роста характерен непропорциональный рост 
конечностей; весьма удачно венгерское название «пуак1о1ар» 
(длинноногие дети, или в дословном переводе «ноги до шеи»). 
В начальном периоде полового созревания рост конечностей 
происходит сравнительно быстрее роста туловища; эта непро- 
порциональность в период полового созревания иногда настоль- 
ко выражена, что придает подросткам вид евнухов; непропор- 
циональность настолько более выражена, насколько позже 
началось половое созревание. 

Наряду с ростом в длину происходят и другие изменения, 
а именно образование форм и пропорций, характерных для 
данного пола. Для мальчиков-подростков наиболее  харак- 
терны широкие плечи, а для девочек-подростков широкий таз. 
Увеличивается угол наклонения таза, постепенно возникает 
поперечное натяжение. Соответственно изменениям статики 
крестцовая кость опускается между подвздошными костями, 
промонторий вдается во вход таза, нижняя треть крестца вы- 
дается вперед: образуется типичный женский таз. Для каждо- 
го пола также характерно непропорциональное развитие 
отдельных групп мыпщ (у мальчиков хорошо развиты мыш- 
цы плечевого пояса, тело девочек приобретает округлость); 
жировая ткань у девочек также откладывается в характерных 
местах (лобок, крестцово-ягодичная область, плечи). 


2. Развитие вторичных половых признаков 


Период полового созревания начинается с роста молочных 
желез (\Ш $ называет рост молочных желез {Ве]атгсВе). 
Рост молочных желез иногда начинается асимметрично, чаще 
сначала увеличивается левая молочная железа: в дальнейшем 
эта асимметрия сохраняется очень редко. Причина асиммет- 
рии роста молочных желез неизвестна. Развитие молочных 
желез протекает весьма характерно: сначала пальпируются 
#2 
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’олько железы, 


затем выпячирва. 
пить через 3-4 ется околососковый кружок и 


года вы = 
„ужок. В последуюц даются вперед сосок и околососковый 
кр› “^^ слуощем откладывается жировая ткань и 0б- 
разуется зрелая молочная железа (рис. 12) 

С ростом молочЕ кет в 
в  Которов В желез совпадают оволосение лобковой 
0 Е. о ед называет рафатсВе) и постепенный 
рост оловых губ. В этот период на рентгеновских 
снимках становится видна сесамовидная кость 
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Рис. 12. Развитие молочных желез в период 
полового созревания (по Рта4ег). 


а — 11—42 лет: б— 12—13 лет; в—14—15 лет; 
г —16—17 лет. 


Примерно через год после оволосения лобковой области 
вырастают волосы в подмышечной области, а еще через 1—2 
года появляется первая менструация — менархе. 

Характерны изменения Кожи; В период полового созрева- 
ния потовые железы, в первую очередь железы подмышечной 
впадины, начинают выделять пот ©) сравнительно резким за- 
пахом, присущим женскому полу. Усиливается секреция саль- 
ных желез лица, в результате чего во второй половине перио- 
да полового созревания образуются угри. Через несколько лет 
образование угрей прекращается само по себе. В годичной 
области, а часто и по передненаружнои поверхности бедер 
появляются полоски (5тае 41з1епзае) не только у полных, но и 
у худощавых девочек. ЛИ 637 считает эти полоски одним из 
явлений «базофилизма пубертатного возраста». 


3. Морфологические изменения половых органов 

Яичники, которые в детском возрасте были тонкими, ве- 
ретенообразными постепенно приобретают яицевидную форму, 
Но созревания фолликулов еще не наблюдается. Можно обна- 
ружить умеренную пролиферацию отдельных фолликулов, од- 
73. 
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нако они не достигают полной зрелости. Фолликулярный гор- 
мон, выделяемый этими фолликулами, обеспечивает нормаль- 
ное, соответствующее возрасту „развитие половых органов. 
В случае дисгенезии яичников действие фолликулярного гор- 
мона отсутствует. 

Образование фолликулов 2-го и 3-го порядка начинается 
лишь незадолго до менархе. Фолликулы образуются еще в пе- 
риод новорожденности, но в последующем ‹фолликулярная 
система находится в состоянии относительного покоя. 

Рост маточных труб происходит как в длину, так и 
в ширину; трубы становятся более толстыми и извилистыми. 
К концу полового созревания длина труб в вытянутом поло- 
жении достигает 10—12 см. Наиболее характерны гистологи- 
ческие изменения: в результате роста слизистой оболочки с 
множественными ветвеобразными ходами образуется лабиринт 
трубы. Происходит дальнейшая дифференциация эндосаль- 
пинкса, в результате чего образуются ресничный и промежу- 
точный типы клеток. | 

Происходит значительный рост матки. В детском возра- 
сте матка при исследовании представляется в виде небольшо- 
то уплотнения, толщиной с карандаш. В период полового со- 
зревания полностью меняется соотношение тела и шейки мат- 
ки: если в детском возрасте шейка составляла 2/з всей матки, 
то в период полового созревания в первую очередь происходит. 
рост тела матки; к появлению менархе тело матки в 2 раза 
‘больше шейки. Эндометрий находится в состоянии покоя до 
тролиферативного изменения желез, предшествующего первой 
менструации. №ще до этого начинается дифференциация эндо- 
‘метрия на базальный и функциональный слои: толщина эндо- 
метрия достигает уже 2 мм. 

Б период полового созревания происходит рост влагали- 
ща как в длину, так и в ширину. Усиливается кровоснабже- 
ние слизистой оболочки, складки влагалищных стенок стано- 

вятся более выраженными, образуются своды влагалища. Наи- 
более характерны изменения биологии влагалища: ‘увеличива- 
ется число клеточных слоев; наряду с выделением яичниками 
эстрогена в клетках. влагалищного эпителия откладывается’ 
все больше гликогена (в детском возрасте в клетках влага- 
лищного эпителия гликоген не содержится). В детском возра- 
сте реакция влагалищного секрета нейтральная или слабо ще- 
лочная; в период полового созревания происходит сдвиг в сто- 
рону кислотности; во влагалище появляются палочки Дедер- 
лейна, которые расщцепляют гликоген до молочной кислоты, 
в результате чего рН влагалищного содержимого к периоду 
менархе держится в пределах 4,5—5,0 (табл. 12). 

Наружные половые органы. В период полово- 

го созревания происходит значительный рост малых и боль- 











.блица 12 
Измен фо не 
ения влагалищного содержимого в период 


полов 
ового созревания (по данным РоБ$2ау) 











Возраст | : Возраст 
10—12 лет | 11—13 лет | 12—15 лет 
Вторичные половые признаки. .| + а 4 
Менструация „ооо 0 зай ыл 
Количество влагалищного содер- 
"КУ мого . = . * Г 
ЖИ . . Много | Мало Очень мало 
Густое, жел-| Жидкое, бе-| Водянистое 
того цве- лого цве- 
р | | та та 
Бактериальная флора: 
Кокки а, Много | Мало 0 
Палочки Дедерлейна Мало Много Много 
Питологическая картина: 
Лейкоциты Ве Много Мало = 0 
Эпителиальные клетки Мало Много = 





ших половых губ; рост больших половых губ более интенсив- 
ный и они прикрывают малые. В больших половых губах и в 
обковой области откладывается жир, по наружной поверхно- 
.тт больших половых губ вырастают волосы. Усиливается 
функция сальных желез малых половых губ, увеличивается 
количество выдевляемого ими секрета. 


1. Гормональная функция 


Эндокринные изменения в период полового созревания по 
существу обусловлены постепенным усилением выделения 
гормонов гипофиза и яичников; на определенном уровне ко 
тичественные изменения переходят В качественные, что выра- 
п‹ается появлением менархе и последующей циклической 
функции ПОЛОВЫХ органов. Появление менархе предшествует 
циклическая, Или приблизительно циклическая, функция г 
ников, однако колебания Уровня эстрогена Я С ее ОИ ‚ 
незначительны и не вызывают крозотечени } и. | ЗА. 
1957). В возрасте 12 лет выделение эстрогоне 10 лее 
примерно в 10—15 раз по сравнению С мааее ТР ие 
У 12-летних девочек уже наблюдается 948) Пока у ас- 
НОСТЬ (Редегзеп-Вфеграата нА м. > бласти ме 
полагаем лишь СКУДНЫМИ ее а А весь: 
исходя из наблюдений И нкцию ЯПчников еще до появ- 
ны ИКТ безьян-самок во время овариального цикла 
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наблюдаются припухлость и гиперемия анальной и промеж- 
ностной области. В период, предшествующий половому С03- 
реванию, а также в период полового созревания обезьян 
эти циклические изменения кожи становятся ясно выражен- 
НЫМИ. 

Импульс для начала яичниковой функции исходит из гипо- 
галамуса, а точнее, из так называемого полового центра 
(5рафя), расположенного в сером бугре. Механизм и регуля- 
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Рис. 18. Рост эндокринных желез и 
выделение гормонов в период поло- 
вого созревания (по Ртаае/г). 


ция уже начавшейся циклической функции яичников 60- 
лее или менее известны, однако остается невыясненным, что 
является непосредственной причиной возникновения ме- 
нархе. 

На рис. 13 дается графическое изображение функции эн- 
докринных желез в период полового созревания. Еще до со- 
матических изменений, присущих периоду полового созрева- 
ния, в организме девочек постепенно увеличивается выделе- 
ние эстрогена, андрогена и 17-кетостероидов. В период 
полового созревания выделение этих гормонов усиливается 
еще больше. Количество эстрогенов, выделяющихся с мочой, 
возрастает только у девочек, тогда как и у девочек, и у маль- 
чиков в одинаковой степени увеличивается выделение 417-ке- 
тостероидов. Циклическое выделение прегнандиола наблюда- 
ется лишь через 1—2 года после менархе (ановуляторный пе- 
риод циклической функции яичников). 
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ложить, что усиленному выделению стероидов п 
повышенное выделение ГоНадотропина юны — 
„облюдается объатное: . ‚ однако на самом деле 
наблюдает ратное: в моче Удаете бнатт” 
тропин лишь после того и. УЖитьЬ гонадо 
и СТ Е выдолоние стероидов. 
Это расхождение между теоретическим О 
тактикой объясняется | р Сиками и 
прак т ПС. -тся несовершенством методов исследова- 
ния. 110сле постижения половой зрелости тотальное суточное 
не НМ. составляет 15—40 единиц (или 
10—39 х — эквивалента | ие НР 
> Нет никакого а а о) 
_ | сомнения в том, что развитие в период по- 
лового созревания обусловлено усиленным выделением андро- 
гена и эстрогена, однано остается новыясноннтги вопрос, не 
повышается ли чувствительность эффекторных органов к по- 
ловым гормонам? Этот вопрос представляет определенный 
интерес; из опытов по определению гонадотропина известно, 
1то мыши весом менее 7 г почти не реагируют на гонадотро- 
пин, тогда как после достижения этого веса чувствительность 
к гонадотропину возрастает почти параллельно с увеличени- 
ем веса. 

Рост тела, несомненно, обусловлен действием андрогенов, 
1 рост костей — совместным действием андрогенов и эстроге- 
нов. Угри, появляющиеся в период полового созревания как у 
мальчиков, так и у девочек, также возникают в результате 
усиленной секреции андрогенов. 


5. ЧопадагсНе и адгепагсВе 


Процесс полового созревания регулируется выделением по- 
ловых гормонов, вырабатывающихся половыми железами. 
ачало функции половых желез некоторые авторы называют 
сопаДатеве. | 
В ме полового созревания значительно увеличивается 
866 надпочечников: их рост такой же интенсивный, как и рост 
яичников. Усиливается эндокринная функция Иа о 
"мражающаяся прежде всего в выделении и словле- 
8 росте девочек и оволосение надлобковой о а? с 
ЧЫ андрогенными веществами, ею уе НЯ 
Чиками. О роли коры надпочечников свидететье 


ций факт: после кастрации ки ре __ оомииАан 
ТС | ИЯ УНКЦИИ ты 
олА Как в случае выпаден я выпадение волос в лоб- 


рб | ы тельное . 
Роисходит полное или значи бусловлено действием мине- 


о. области. Это явление ин = 6 равномер 
“10- или гликокортикоидов, ПЕРЕН 
о мин . в порнод полового созревания, а` действ 
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ем андрогенов, выделение которых скачкообразно возрастает = 
в этот период. АфтюВ и сотрудники называют это скачкооб- = 
разное повышение активности коры надпочечников атепаг- 
све. Эстрогены, вырабатываемые корой надпочечников, вряд 
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ли принимают участие в стимуляции изменении в период по- 
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лового созревания (у женщин, страдающих болезнью Адди- — 
сона, имеются лишь незначительные нарушения яичникового 
цикла). СЯ ое 
_ Сопаатсве обусловлена быстро усиливающейся гонадотроп- | 
к функцией, которая изучена недостаточно. Возникновение. Ё 
г авы школа Афгюор6 объясняет совместным действием = 
и лютенизирующего гормона, хотя многие авторы оспа- — 























чечников. 
Между адгепагспе и 
связь, которая особенно 
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сопаЧагсве существует тесная взаимо 
выражена в патологических случаях- 
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ривают роль последнего в выработке андрогена корой надпо-о 


ро 


г 
















5 = Г? 


ыы] ‚ % | ‚ащнь._ ыы 1 а РМ "ВВ" в 


Ро Г м + мгРАТН+«Н-+«««Н-+-Н 


— ых 7 НН 


В случае дисгенезии яичников 
зультате чего и процесс айгепа 
ностью отсутствует. При карликовом росте, а также при ги- 
пофункции коры надпочечников в детском возрасте а 
эстрогенов не приводит к оволосению лобковой области. но. 
после введения андрогенов происходит ее оволосение. Из 
этих Наолюдениийи можно сделать вывод, что основная роль в 
возникновении айгепагсве принадлежит стероидам яичников; 
естественно, что для этого необходима еще нормальная функ-. 
ция гипофиза и коры надпочечников. На рис. 44 Ргадег схема- 


тически изобразил взаимосвязь между оопаагсве и ааге- 
пагспе. 


зопаЧатеВе отсутствует, в ре- 
гсве неправильный или пол- 


6. Менархе 


У подавляющего большинства девочек в Венгрии менархе 
появляется в возрасте 13—14 лет; с некоторой оговоркой мож- 
но согласиться, что нормальным сроком появления менархе. 
является возраст 10—17 лет (МеАжлг, 1957, и др.); по дан- 
ным Кекее (1955), у 99,5% девочек менархе появляется в. 
возрасте с 10 до 18 лет. Ухудшение общего состояния приво- 
дит к более позднему возникновению менархе (Меушпу- 
СИсКке!, 4950). Раньше наблюдалась разница в сроке возник- 
новения менархе у городских и сельских девочек: у городских 
девочек менархе возникала раньше. В наше время этой раз- 
ницы уже не наблюдается (\/Пзоп а. Зийенапа, 1949), что, 
по всей вероятности, объясняется постепенным стиранием раз- 
ницы между городом и деревней. 

За последние 50 лет произошло «ускорение» менархе: 
первая менструация возникает на 11/5 года раньше, чем пол- 
века назад. Этот сдвиг сроков менархе не зависит от геогра- 
фических и метеорологических факторов (Васктап, 1945; 
В:ег и Тасвпег, 4955; Малег и Вое@1, 1950, 1956; Гете, 
1949, и др.). Интерес представляет сообщение Е1$ и сотруд- 
ников: по их наблюдениям, у девочек африканских племен 
этого сдвига менархе не произошло. По всей вероятности, 
сдвиг сроков менархе обусловлен изменением жизненных ус- 
ловий, более здоровым образом жизни (так, а наше 
время хлороз встречается 11050). О и торые 
авторы, в том числе и Меушпу-5Яске ( ), придают боль- 

Ч: ‘споем возникновении менархе спорту. 
шое значение в более раннем Во сы 
По наблюдениям Теме (1949), наряду с «ускорением»» ме- 
| ск пе общего роста и развития зубов; 
нархе произошло и ускоре" аналогичным выводам 
другие исследователи. пришли к Во т ептивных Е 

На роль окружающей среды 1 ления: олоктрическим 

жений указывают ВУИ В НИС ПАЗОСУКИ 
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раздражением шейки матки у крыс удалось вызвать течку на 
32-й день жизни, тогда как у интактных самок крыс течка 
начинается лигть на 40—49-й день. жизни (Зуше и сотр., 
1959). Магу и Атуау (1957) удалось ускорить половое с0озре- 
вание у крыс интенсивной стимуляцией нервной системы. 
Если раздражение нервной системы производится слишком 
рано, то половое созревание происходит позже, чем у интакт- 
ных животных. Ускорение течки также можно вызвать и 
любым неспецифическим стрессовым фактором (Мапа! а. 
7аскегтап, 1952). 

Интервалы между первыми менструациями более продол- 
жительны и нерегулярны; более того, в течение 1—2 лет пос- 
ле менархе беременность наступает исключительно редко 
(АзШеу-Мошагие, 1939; Мис? и Качзсв, 1935). Это объ- 
ясняется тем, что в течение 1—2 лет после менархе менстру- 
альные циклы ановуляторные (ЕеКее 6з ЕагКаз, 1953). По дан- 
ным Епое и ЗВеезуакК (1934), исследовавших 250 девушек, 
от первой менструации до регулярных двухфазных циклов В 
среднем проходит около 40 месяцев. Аналогично и следующее 
наблюдение из животного мира: у обезьян-самок, содержа- 
ихся в неволе, беременность наступает значительно позже 
после первой менструации, чем у самок, проживающих на 
воле, так как циклы у первых долго бывают однофазными. 

Значительную роль в возникновении нервой менструации 
играет наследственность; у девочек из некоторых семей ме- 
нархе возникает значительно раньше, чем у девочек из других 
семей. Роль климатических условий менее значительна, чем 
это раньше считалось; так, например, у девочек-эскимосок в 
Лапландии первая менструация возникает в том же возрасте, 
что и у итальянок. Многочисленные исследования показыва- 
ют, что расовая принадлежность играет очень важную роль 
в возникновении первой менструации. Большое значение 
имеют также условия питания и гигиенический уровень на- 
селения. 

Несколько слов 9 взаимосвязи между возникновением пеу- 
вой менструации и временами года. Епо]е и ЗВе@езуак (1934) 
установили, что первая менструация возникает в летние меся- 
цы (июнь, июль, август) лишь у 18% девочек. Первая мен- 
струация значительно чаще возникает в зимние месяцы 
и чаще всего в январе (Вте!ро 1, 1938). К этому можно доба- 
вить что менструальные циклы у обезьян в летний период 
нерегулярные и, как правило, ановуляторные. 

Ретроградное исследование срока первой менструации 
имеет большое прогностическое значение. Если первая мен- 
струация возникает на год позже обычного срока, то в период 
полового созревания часто возникают различные расстройства 
менструального цикла (МиПег, 1948; Каийтапп, 1951); таких 
















‹свушек относят к группе женщин с 
ЦИКЛОМ. Если же первая 
‚тарше 15 лет, то в посл 
‚озникает аменорея. 


ем ладильным месячным 
-‘струация появляется в возрасте 


№ авы 
дующем у многих из этих девушек 


7. Изменения пеихики 


Измени СО ми. нервной системы и психики в период 

полового созревания заключаются в осознании собст И 
половой принадлежности. Ребенок очень мало или а 
интересуется своеи половой принадлежностью: девочка ее — 
риод полового созревания уделяет этому вопросу большое 
внимание; осознание половой принадлежности придает аф- 
фективный оттенок ее действия. Этим объясняются частые из- 
менения настроения: девочка то придает слишком большое 
значение ежедневным проблемам, то почти не интересуется 
ими; у нее пробуждается интерес к другому полу; своим по- 
ведением и манерэи одеваться стремится понравиться пред- 
ставителям другого пола. В этим основным изменениям психи- 
ки постепенно присоединяется осознание процесса размно- 
жения. 
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Глава у 


лномалии развития встречаются не так уж редко, особенно 
ссли принять во внимание и те случаи, когда аномалии не вы- 
зывают никаких жалоб (1,5—2,5%). Небольшая часть анома- 
тии вызывает жалобы уже в детском возрасте; однако в пре- 
обладающем большинстве случаев жалобы возникают в период 
полового созревания или в связи с началом половой жизни. 
До настоящего времени наиболее целесообразной класеи- 
Ффикацией аномалий развития является классификация, пред- 
ложенная ЕеПх; он разделяет аномалии на группы по срокам 
›мбрионального развития. Формальный генез половых органов 
и сроки их возникновения хорошо известны, однако каузаль- 
ный генез до настоящего времени остается совершенно не- 
известным. Можно лишь предполагать, что возникновение 
аномалий развития вызвано нарушением газообмена (гипок- 
сия) или вирусными инфекциями, однако мы не обладаем 
точными данными, подтверждающими это предположение. 


Аномалия развития отдельных половых органов 


1. Яичники | 


Принят считать, что коли а гипоплазии яичников 
размер НОВ ай нормальных: они веретенообразной 


Формы. отсутствует фолликулярный аппарат. Частичная дис- 
и 
‘' Дисгенезия яичников изложена в главе УГ 
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генезия яичников сопровождается отклонениями соматических 
пропорций; это состояние является как бы переходным между 
синдромом Турнера и нермально развитым организмом жен- 
ЩИНЫ. р 

Добавочные яичники встречаются редко и обычно явля 
ются случаиной находкой во время операции; эта аномалия. 
имеет патологическое значение лишь в случае образования. 
опухоли. Добавочный яичник, обнаруженный во время опера-. 
ции, не вызывает диагностических затруднений. и. 


8 ь Г 
Г я 
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2. Трубы Г. 


Отсутствие труб (араза (биБае) встречается чрезвычайно 
редко, так как этот орган развивается даже и при полном от- _ 
сутствии матки; хорошим примером является синдром Тур ® 
нера. Встречаются добавочные трубы с одной или обеих 
сторон, далее различные дивертикулы. Аномалии развития > 
труо не имеют клинического значения в детском возрасте; они 
чаще всего являются случайной находкой во время операции. 
После достижения половой зрелости эти изменения могут вы- 
звать бесплодие; при гинекографии удается диагностировать 
отсутствие труб или другие аномалии развития. 


3. Матка 


Различные аномалии развития матки встречаются не так 


редко; хотя многие гинекологи утверждают, что эти аномалии 
встречаются очень редко. Это объясняется тем, что аномалии 
развития матки в ряде случаев не удается распознать при 
простом двуручном исследовании: точное представление о ха- 
рактере аномалии можно получить лишь после гистеросаль- 
пингографии или лапаротомии; в последнее время с диагно- 
стической целью стали производить кульдоскопию_ + 
Матка образуетея из соединения мюллеровых ходов; про- 
цесс соединения двух мюллеровых ходов может быть нат шен 
7 различных сегментах, слияние ходов может быть чата 
и И». возможны различные варианты аномалии 
Аплазия матки. Даже в сл 
гут развиться трубы, 
маточный, конец 
брюшины. В бол 


учае отсутствия матки мо 
>, однако они недоразвиты. Внутренний, 
труб обычно кончается в поперечной складке 


| напоминающее узел: тсто- 
) ) | 
логическом исследовании мозкн узел; при гисто 


менты, а иногда и зндомет 
напоминает аденомиому. 
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М ще. когда в малом тазу была об 
ниатюрная матка (миниатюрная матка ха обнаружена ми- 
рома Турнера, но при нем и. ра Ада для синд- 
нельзя смешивать аплазию матки с ПО ое поэтому 
Аплазия матки встречается и у здоровых дромом Гурнера). 
чаще всего сочетается с какой-нибудь а вид женщин, но 
чевой системы. Аплазия матки не ты ес 
возрасте, но если этот диагноз установлен ор пор. 
зести экскреторную урографию для. ао произ- 
развития мочевыделительных органов. = — я аномалии 





Я Г, 


Рис. 15. Форма и размеры матки. 
ав детском возрасте; б— в ‘период полового. 
созревания; в —У рожавшей женщины. . 


Гипоплазия матки встречается часто, особенно ее 
слабо выраженная форма. Различают три. степени ее. 

Рудиментарная матка является наиболее тяжелой 
степенью: длина рудиментарной матки не более 1—3 см, ее 
большую половину составляет шейка. Инфантильная 
матка; ее размеры превышают 3 см, но соотношения тела 
и шейки мае не ЗА бь ва. Как ‘У рудиментарной матки, 
В старой литературе такая матка называлась «английской 
трубкой». Соотношение шейки и тела матки 3:1. Гипопла- 
стическая матке. №9 диина не превытизот 1—8 ем, с0- 
отношения шейки и тела меняются И равняются 1:5, Т. ©. 
такие же, как при нормально развитой матке. Гипоплазия 
матки, особенно ее тяжелые формы, сопровождаются запозда- 
нием менструации или аменореей Г степени. Гипоплазия мат- 
ки не вызывает жалоб в детском возрасте (рис. 15). 

В случае полного отсутствия слияния мюллеровых холов 
возникает ряд аномалий развития. Если из обоих мюллеровых 
ходов отдельно образуются шейка, тело матки й труза, э7% 
аномалия называется \егиз 4:ае!рвуз и часто сопровождается 
Удвоением влагалища или во влагалище имеется частичная 
перегородка (уаота сиъзерйа). Эта аномалия развития матки 
Может сочетаться (к счастью, редко) с удвоением мочевого 
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При задержке развития одного из мюллеровых ходов. 
второго хода образуется ‘однорогая матка (щегиз ‘ишооги 


| 


$ 
Причины задержки развития мюллеровых ходов до сих по 
неясны. | в. 

В результате отсутствия слияния или неполного слияния 
частей мюллеровых ходов, из которых образуется тело матки, 
возникают следующие аномалии: двурогая матка с одной 
шейкой (п4егаз Р1с0гп1$ ип1соШ$); двурогость может быть 
выражена незначительно (лбегиз зераз, щЩегиз заБзерв, 


\еги$ агсмайл$). и 
} ; й ы 


№ 
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(Гегиз 4/0210/0/5 












„Двурогая метие с _  060еиё МЕТИи 6 
уббоенным длагалищем обним длагалищем 


‚Рис. 16. Аномалии развития матки. 


Если нарушение развития мюллеровых ходов в период 
внутриутробной жизни происходит неравномерно и только с 
одной стороны, образуется двурогая матка с рудиментарным 
рогом. Эта аномалия вызывает серьезные патологические из- 
менения уже в юношеском возрасте, поскольку менструальная 
кровь не может выделиться из рудиментарного рога матки. 
Это осложнение известно под названием Каетаюше га 1афе- 
газ. По достижении половой зрелости может возникнуть бе- 
ременность в рудиментарном роге, симулирующая картину 
внематочной беременности и ведущая к самопроизвольному 
разрыву плодовместилищ (рис. 16 и 17). 


А. Влагалище 


Встречаются двз аномалии развития влагалища: аплазия 
влагалища и удвоение влагалища. 

идею влагалища. Полное отсутствие влагалища 
(араза уасшае) является следствием полного отсутствия 
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развития мюллеровых ходов. Как известно 

| | | | ) 
влагалища развивается из мочеполовой пазухи, поэтому в 
случае отсутетвия влагалища между большими половыми гу- 


бами имеется ладьеобразное углубление (глубина его обычно 
не превышает 3 см). 


нижняя ‚ треть 


=) 
й | 
| 





906оение матки с у0доениая матка 


у000ением влагалища 





Двуроеая маке — Седловидная матка. с. 
с одной иецкой часпичной перегородкой 





_ Двирогая матка 6 о0н0й Двурогая матка с одной 
и (более пяжелая шеакой и рудиментарным 
форма аномалии) рогом 


Рис. 17. Аномалии развития матки. 


Врожденное отсутствие влагалитца часто обнаруживается 
лишь в отроческом возрасте, когда девочка впервые оораща- 
стся к врачу с жалобой на то, что еще не началась менстру- 
ация, или еще позже, когда девушка собирается замуж. Ран- 
няя диагностика имеет большое значение еще и потому, 
что могут существовать и другие аномалии развития внут- 
ренних половых органов, органов мочевой системы и костей 
таза. 
















—. | 

‚При врожденном отсутствии влагалища наружные полов зы а 
органы обычно кажутся нормальными, хотя может иметь. ня 
сто полное отсутствие преддверия влагалища или его заменя- 
ет небольшое углубление. В редких случаях встречается попе. 
речная перегородка между верхней и средней третью. влага 
лища, симулирующая врожденное отсутствие его. Продольная. 
перегородка влагалища является значительно меньшим де- 
фектом, чем полное отсутствие его. Хотя ранняя диагностика 
имеет большое значение и при упомянутых анатомических | 
отклонениях, они все же не требуют срочного хирургического | 
вмешательства. Поскольку эти аномалии половой системы у _ 
ребенка не сопровождаются функциональными расстройства- 7 
ми, можно подождать до наступления половой зрелости, когда. 
в связи с начавшейся функцией яичников возникает пока- 
зание к хирургическому вмешательству. Это особенно относит- 
ся к тем случаям, когда развитие матки, труб и яичников 
протекает нормально. 

Уас!та зерга, зирзерьа. Если не происходит слияния 
дистальных концов мюллеровых ходов, то из их стенок, рас- 
полагающихся одна над другой, образуется перегородка. Ее 
толщина может быть весьма различной. Эта аномалия встре- 
чается и изолированно, но чаще всего сочетается с удвоени- 
ем матки. Вак правило, одна половина влагалища более 
широкая. Эта аномалия в детском возрасте не вызывает 
жалоб. 

Перегородка представляет собой мембрану различной тол- 
щины; она выстлана нормальной слизистой оболочкой. Если 
имеются воспалительные изменения, то они являются вторич- 
ным следствием застоя и инфекции. Сагиттальная перегородка, 
которая чаще ‘всего располагается медиально. может распро- 
страняться на всю длину влагалища или только на короткий 
отрезок его; тогда говорят о уадта зера, или зиЪзерба. Встре- 
чается и поперечная перегородка в виде полулунной или коль- 
цевидной складки, в центре которой имеется отверстие 


различного диаметра. Реже встречается мостовидная перего- 
родка. 


9. Девственная плева 


С клинической точки зрения из аномалий девственной пле- 
вы практическое значение имеет Вутеп ппрегога® 1$: об этой 
аномалии речь пойдет в разделе «Гинатрезии». Утолщение 
девственной плевы и различные варианты ее формы в детском 
возрасте не имеют клинического значения. Толстая девствен- 
ная плева является препятствием для полового сношения в 


начале половой жизни, поэтому может потребоваться ее рас- 
сечение. 
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6. Вульва ж 


Из аномалий развития вульвы нужно упомянуть гипо- и 
эписпадию, которые чаще всего являются одним из признаков: 
ложного гермафродитизма. По нашим наблюдениям, увеличе-- 
ние клитора не означает проявление андрогенного действия... 
Слияние больших половых губ (]аозсгофаИз #1310), наоборот, 
чаще всего относится к гермафродитизму, если только не яв- 
ляется последствием вульвита, перенесенного в молодом воз 
расте. 


Возникновение аномалий развития 
половых органов и их взаимосвязь 


В середине 1910-х годов ЕеЙх занялся углубленным изуче-- 
нием морфогенеза женских половых органов и аномалиями 
их развития. Он предложил классификацию аномалий разви- 
тия с учетом срока их возникновения. Мы считаем, что его 
классификация до сих пор является самой лучшей; целесооб- 
разно привести эту классификацию, так как она дает пред- 
ставление о взаимосвязи различных аномалий развития. 

Первая группа. Сюда включаются аномалии, которые 
возникают на 2-й неделе внутриутробной жизни. У нормаль- 
ного плода в этот период развивается мочеполовая складка. 
В случае патологического развития не развиваются мочеполо- 
вая складка, предпочка, вольфовы ходы, окончательная почка, 
мюллеровы ходы и даже яичники. эта аномалия развития с 
обеих сторон встречается только в редчайших случаях. 

Редко наблюдается одностороннее отсутствие трубы и яич- 
ника. Мотхак считает... что в данном случае речь идет не 06 
аплазии, а о нарушении кровообращения, вызванном каким- 
то вредным воздействием (перекрут?’); в результате наруше- 
ния кровообращения происходит атрофия органов, а впослед- 
ствии и их рассасывание. Нужно отметить, что в подобных 
случаях всегда можно обнаружить дистальный конец трубы 
в виде маленькой культи. Эта аномалия развития не имеет 
клинического значения. | 

Вторая группа. Сюда включаются аномалии, которые 
возникают на 4—5-й неделе внутриутробной жизни. При нор- 
мальном развитии мюллеровы ходы образуются непосредствен- 
но около вольфовых ходов путем втягивания целома. При па- 
тологическом развитии мюллеровы ходы не ооразуются с од- 
Ной ИЛИ с обеих сторон, предпочка, окончательная почка и 
ЯИЧнНИКиИ развиваются нормально. Неизвестен ни один случай 
одновременного отсутствия обеих труб, матки И влагалища. 
‘порной является и та форма однорогои матки, у которой не 
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у то образовавший- о 

развился недостающий рог. Более ма ь- "бай позд- — 
ся рудиментарный АА а > 5 
т рит ‘5ептоаег, р | 2% 
и р ср ( Сюда включаются аномалии, КОТОР 1 
возникают на 5—6б-й неделе внутриутробной т т З 
мальном развитии в этот период происходит слияни к я Пл Е 
чеполовых складок, из которых образуется половой тя». риа 
патологическом развитии не происходит слияния мочеполовых 
складок, и мюллеровы ходы остаются обособленными на всем 
протяжении. Об этом механизме говорит брюшная иг = 
расположенная между двумя половинами матки. аиболее 
типичной аномалией этой группы является щеги$ Ч1аерви$ 
(это нормальная форма матки у сумчатых животных). Основ- 
ная аномалия может сочетаться с сопутствующим дефектом, 
как, например, атрезия одного или обоих рогов. 

Четвертая группа. Сюда включаются аномалии, ко- 
торые возникают на 7—414-й неделе внутриутробной жизни. 
При нормальном развитии в этот период происходит слияние 
мюллеровых ходов, образующих влагалище и шейку матки. 
Верхний отдел матки (тело) еще состоит из двух половин. 
При патологическом развитии не происходит слияния мюлле- 
| ровых ходов или происхсдит только их частичное соединение. 
| Важной особенностью этой аномалии является перегородка 
к. влагалища; толщина перегородки различна. В результате не- 
полного соединения мюллеровых ходов возникают следующие 
варианты удвоения матки и влагалища: л\егаз 4ар!ех сат 
_ уартае зерае и щегиз дярех сим уасшае зиЪзерйае. 
| _ Цятая групна. Сюда включаются аномалии, которые 

возникают на 15—14-й неделе внутриутробной жизни. При 
о развитии образуется мышечная оболочка влага- 
| ища, развиваются трубы, матка и ее шейка. При патологи- 
т Битца я инт в БОЙ 
риод возникает атрезия ор Е т ве тяжей. В этот пе- 
Чесаая три Зукйы ке — шеики матки. 
| ав Бонк 546. . ых к лючаются аномалии, кото- 
нормальном развитяи в этот вы ЗАКА жизни. При 
нение рогов матки и окончат о 
| а ое ь тельное Формирование матки с. 
треугольной мат сло. 
не очной полостью. При патологическом развитии 
с происходит слияния тех отделов 
торых развивается тело мат 
евр”. я матк 
-т98 5и05ербз и дву рудиментаюнайм В 
оследняя аномалия проявляется после вк ие 
(егаМз (табл. 13). 











Таблица 413 


Формальный генез развития и аномалий развития внитренних половых 


органов 





Сроки эмбриоге- 
неза 


Нормальное развитие 


Палологическое развитие 





Образуется ` мочеполовая 


складка 


2 недели 


Из эпителия целома обра- 
зуются мюллеровы ходы 


4—5 недель 


Происходит слияние двух 
половых складок, образу- 
_ ется половой тяж 


5—6 недель 


В результате слияния дис- 
тальных концов мюлле- 
ровых ходов образуется 
шейка матки и влагали- 
ще 


11—11 недель 


13—14. недель | Образуется мышечная 060- 

| лочка внутренних поло- 
вых органов; образуются 
матка, трубы и шейка 

Происходит слияние рогов 
матки; матка принимает 
свою окончательную фор- 


му 


15—16 недель 


чительно редко. 


тия встречаются чазще; наиболее часто вст 
дности двурогой матки. 
т с наступлением половой зрело- 
свозможен выход наружу менструальной 
ают шоШшишта шепзтиа|$, но крово- 
оловой зрелости возникают за- 
бесплодие или затруд- 
аномалиями развития половых орга- 
вмешательстве 
ости (до или после замужества), за 
езией влагалища, которым опера- 
уплением половой зрелости. 


зермз и зибзермз и разнови 

\Калобы обычно возникаю 
сти в случаях, когда н 
крови. У больных Возник 
течения нет. По достижении п 
труднения в связи © НП 
ненные роды. Больные © 
нов нуждаются в ХИруР 
достижении половой зрел 
исключением больных © атТР 
ция производится с наст 


гическом 


Образуется 


| Не образуется 


 седловидная матка; 


оловой ЖИЗНЬЮ, 


Не развивается предпочка, 


вольфов ход, мюллеров 
ход. и яичник Сс одной 
или с обеих сторон 

предпочка и 
яичник, но не развивает- 
ся мюллеров ход с одной 
или с обеих сторон 


Происходит неполное слия- 


ние мюллеровых ходов 
или они остаются пол- 
ностью изолированными 
друг от друга 


Цистальные концы мюлле- 


ровых ходов не сливают- 
ся: образуется двойная 
матка с частичной или 
полной перегородкой вла- 
галища 

мышечная 
оболочка матки и труб. 
Возникает атрезия влага- 
лища и шейки матки 


Не происходит слияния ро- 


гов матки; образуется 
двурогая матка с одной 
шейкой, двурогая матка 
с рудиментарным рогом, 
мат- 
ка с частичной перего- 
родкой 


Начиная с третьей группы аномалии разви- 


встречаются щЩеги$ 
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Гинатрезии 


Гинатрезией называется нарушение проходимости полово- 
го канала, обусловленное аномалиями развития, однако гина- — 
трезии могут быть и вторичными и являться Последотвием 
кольпита, перенесенного в детском возрасте, приводящего к _ 


у % 
< 


эр зы 


сужению или полной непроходимости влагалища. о - 


1. Атрезии влагалища 


Они иногда являются следствием атрезии девственной пле- 
вы (Вушеп пирегога&$). 


Гидрокольпос и гидрометрокольпос у новорожденных дево-_ 


чек встречаются довольно часто; они вызываются атрезией 
девственной плевы или наличием перепонки в нижней трети 
влагалища. После рождения или в первые дни жизни возни- 
кает припухлость в нижнем отделе живота, у входа во вла- 
галище видна выпячивающаяся перепонка. 
Скопление жидкости редко бывает настолько значитель- 
ным, что растягивает влагалище и полость матки, симулируя 
опухоль брюшной полости. Если не подумать о гидрометро- 
кольтосе, то образование в надлобковой области можно при- 
нять за опухоль малого таза. Выпячивающаяся перегородка 
похожа на выпавшую стенку мочевого пузыря, в последнем 
случае при осторожном надавливании на выпячивающееся 
образование удается видеть уретральное отверстие. Иногда в 
перепонке имеется небольшое отверстие, через которое при ис- 
следовании поступает слизистое отделяемое белого цвета. Рас- 
птирение полового канала может вызвать и закрытие мочевых 
путеи, переполненный мочевой пузырь затрудняет пальпа- 
цию. Может возникнуть мегалоуретер или гидронефроз и как 
последующее осложнение — пиурия. В результате сдавления 
гидрометрокольпосом прямой кишки может нарушаться ее 
проходимость. 
м. РА ви О тозиикаюх схваткообразные 
М сл ‚В ДНИ, гветствующие менструации 
(поПита шепзгиаЙа), но без выделения менструальной 
крови. Менструальная кровь сначала скопляется во влагалище 
(гематокольпос), растягивая его стенки в виде большого кис- 
тозного образования. Из менструальной крови всасывается 
ке выделения приобретают консистенцию жидкого повид- 
ет я иРоть „Род, иифитируелнй 
отдела маточных труб, приводящее ротие интрамувазиний 
тельному бесплодию (рис 18). пи г С 
ом ри наличии приведенных выше анамнестических данных 
Ужно думать о гинатрезии и дифференцировать криптомено- 
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рею от первичной аменореи. При двуручном исследовании 
пальцем, введенным в прямую кишку, обычно удается пальпи- 
ровать значительно расширенные внутренние половые орга- 
ны, заполненные тестообразной массой; иногда определяется 
и флюктуация. Прощупываемое образование иногда достигает 
размеров детской головки. 





Рис. 18. Последствия атрезии девственной 
плевы (Путеп гтрегогайиз). 
а — гематокольпос, 6 — гематометра; в — гемато- 
сальпинкс. 


Лечение гинатрезии оперативное, при вутеп ппрег!ога- 
биз нужно произвести инцизию; при высоко расположенной 
перегородке производят рассечение и иссекают ее края; по- 
следнее вмешательство иногда бывает затрудненным. _ Для 
полного опорожнения скопившеися крови и сгустков обычно 
требуется несколько дней. Застойная жидкость очень легко 
инфицируется; до эры антибиотиков после инцизии нередко 
возникал перитонит 60 смертельным исходом. Во избежание 
этого грозного осложнения в течение НОСКОВ» днеи после 
ИНЦИЗИИ обязательно нужно ВВОДИТЬ антиоиотики. 

По нашим наблюдениям, почти все девочки, страдающие 
гинатрезией, астенического телосложения с отставанием в фи- 
зическом и уметвенном развитии. 
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2. Вторичные гинатрезии воспалительмо» этиологии 




























Закрытие наружнего зева матки марин пы = 
часто встречается рубцовое закрытие влагалищ к ее ве 
питов в детском возрасте, особенно если они ве эй 
возбудителем дифтерии, часто возникают о + вр : :.. 
обусловлено отсутствием эстрогенного эффекта, благодар го- 
му защитная способность влагалища У детеи значительно но 
же, чем в период полового созревания. В счастью, в На 
время дифтерия половых органов у детеи встречается иски 
чительно редко; при этом заболевании лечение антиоиотиками 
должно обязательно сочетаться с введением эстрогенов (этот 
вопрос подробно освещен в разделе «Кольпитых»). з 


3. Диагностика аномалий развития влагалища 


Клиническое значение врожденных аномалий влагалища. 
зависит от их локализации и величины. За исключением атре-_ 
зии девственной плевы и влагалища, которые в период поло-_ 
вого созревания приводят к возникновению гематокольпоса 
и более серьезных осложнений, клиническая картина осталь- _ 
ных аномалий развития влагалища обычно очень скудная. 
Женщины, не знающие с наличии этих аномалий, обычно об-_ 
ращаются к врачу из-за затрудненного полового сношения, 
различных расстройств менструального цикла или по поводу — 
первичного бесплодия. Большинство аномалий развития вла- | 
галища не вызывает субъективных жалоб; женщина может _ 
забеременеть, и стеноз влагалища обнаруживается лишь во _ 
время родов; в детском возрасте эти аномалии вызывают жа- 
лобы исключительно редко (например, вагинит, осложнивший- > 
ся пиокольшосом). В ряде случаев аномалии развития влага- 
лища обнаруживают случайно, при обычном гинекологическом — 
исследовании. | в 

При наличии перегородки или стеноза влагалища диагно- > 
стика обычно не затрудьена, если имеется хотя бы небольшое 
отверстие. Если не удается ввести гинекологическое зеркало, 
через узкое отверстие нужно ввести пуговчатый зонд, произ- — 
водя одновременно и ректальное пальцевое исследование; › 
осычно удается установить характер и величину аномалии 
развития влагалища; исследование можно дополнить кольпо- › 
графией. При атрезии девственной плевы или отсутствии С 
влагалищного канала ректальное исследование дает представ- Я 
"оние о локализации и величине аномалии лишь при наличии > 
а а о 

льнейшее исследование. К 
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4. Лечение аномалий развития влагалища 


В большинстве случаев аномалии развития влагалища уда- 
ется устранить хирургическим вмешательством; шансы на 
успех возрастают, если операцию произвести в период поло- 
вого созревания, если у девочки имеются функционирующие 
яичники Или если развитие внутренних половых органов до 
замужества происходило нормально. После корригирующей 
операции нужно систематически производить расширение 
вновь созданного влагалища (регулярные половые сношения 
или расширение влагалища специальным обтуратором). 

Прежде чем решиться на операцию, нужно установить 
характер аномалии развития. В младенческом возрасте мож- 
но ввести контрастное вещество в мочеполовое устье для ис- 
следования мочеполовой полости; контрастное вещество сле- 
дует вводить через катетер или шприцем без иглы. Это ис- 
следование значительно облегчает диагностику, особенно если 
у ребенка имеются сращения половых губ. 

При врожденном отсутствии влагалища создают оператив- 
ным путем искусственное влагалище различными методами. 

Описание отдельных хирургических вмешательств выходит 
за рамки этой книги; подробное их описание можно найти в 
руководстве по оперативной технике. 

Врожденное отсутствие влагалища — редкая аномалия: 
один случай на 5090 новорожденных девочек. По данным 
клиники Мейо, из 100 девочек с врожденным отсутствием 
влагалища у 64 пальтаторно матка не определялась, но на 
основании хорошо выраженных вторичных половых признаков 
можно было судить о наличии яичников. Примерно в 40 и, 
‘случаев. аномалии развития влагалища сочетаются с аномали- 
ями развития мочевой системы, которые нужно установить 
до операции. 


Аномалии развития мочевои системы 


оловых органов часто сочетаются с 
нома лия ооо иногда вызывают 
гинеколога о и ро“ И и 
гинекологу. Поэтому целесообразно привести описание основ- 
ных аномалий развития мочевой, пень,  предотавтякние 


интерес для гинеколога (табл. 14). 


Аномалии развигия п 


утетвие мочеточника 
Очень редкая аномалия, сопровождаемая тяжелым пора- 
точника практически несовместимо 


1. Врожденное оте 
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точника 





Таблица 14 


Аномалии развития мочеполовой системы, вызывающие жалобы 





Аномалии развития 





Отсутствие элементов мюллеровых 
протоков, приводящие к тяжелым 
порокам развития мочевой систе 
мы 

Отсутствие элементов мюллеровых 
протоков: аплазия труб, матки и 
влагалища 

Двурогая матка © рудиментарным 
рогом | 

Атрезия влагалища и вутеп парег- 
Тога13 

Экстравезикальное расположение 
мочеточникового устья 

Закрытие предпузырной части мо- 
четочника 


Зыворот мочевого пузыря 
Эписпадия и гипоспадия 
Атрезия заднего прохода или пря- 


мой кишки 
Аномалии развития вульвы 


в детском возрасте 


Жалобы 


Урологические жало бы 


Отсутствие менархе, аменорея 


в последующем 
Латеральная гематометра 


Криптоменорея,  гематокольпое, 
гематометра, гематосальпинкс 

Недержание мочи с раннего дет- 
ского возраста 


(истообразное расширение мо- 


четочника. Боли в нижнем отде- 


ле живота, пальпируется обра- 
зование в малом тазу 

Аномалия видна с момента рож- 
дения; недержание мочи 


| Недержание мочи, иногда коль- 


пит и бели 

У новоржденного не выделяется 
меконий 

Аномалия видна с момента рож- 

дения; один из признаков герма- 
фродитизма 


При одностороннем отсутствии мочеточника может иметь 
место и отсутствие почки, а также отсутствие трубы и яич- 


ника с одноименной стороны; в таком случае из 


контрала- 


терального мюллерова протока развивается однорогая матка. 


2. Удвоение мочеточника 


Оно возникает в случае образования 
или в результате расщепления 


двух зачатков моче- 


к одного его зачатка. 
Мочеточник может быть удвоен на всем 


Чиар!ех) или же только верхний отрезок 


протяжении (агефег 
его (расщепленный 


мочеточник — игеег 1551$). Эта аномалия развития мочеточ- 
ника вызывает затруднения при операциях у взрослых. 


5. Экетравезикальное расположение мочеточникового устья 


Встречается у единственного или У Удвоенного мочеточни- 


ка, эктопированное устье открывается чаще 
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всего в уретру 


или в переднебоковую стенку влагалища. Имеются отдельные 





== 
г. 
Уй 
г 
А 
м" 
Г 
я 
‹ 
.- М 
74 
| 
С 
ох 
к. 
5 
а 
4 
4 И 
я 
№. 
и“ 
В 
о 
ра 
у 
‚м 
А 
И 
у ь 
р И 
г 
ам 
к 
^ 
| , 
к м 
7 
/ 





сообщения об устье мочеточника, расположенного в ладьевид- 
ной Ямке или в девственной плеве. Аномалия соп Ниеальт, 
постоянным подтеканием мочи, выделениями ых лана 
вокруг больного распространяется запах мочи ты Мы 
Лечение заключается В Пересадке ктопированного моче- 
точника в мочевой пузырь; если же в половой канал открыва- 
ется устье добавочного мочеточника, достаточно его зашить 
(бевтбет). | | 


4. Атрезия мочеточника 


Чаще всего наблюдается врожденная атрезия предпузыр- 
ной части мочеточника. Застой мочи приводит к расширению 
мочеточника, который при исследовании прощупывается в 
малом тазу в виде кистозного образования; больная жалуется 
на неопределенные боли внизу живота. Иногда атрезия не- 
полная, вернее имеется только сужение мочеточника; в таком 
случае и жалобы иные, и вторичные изменения менее выра- 
жены. Эту аномалию развития удается выявить при помощи 
экскреторной урографии. 


5. Экстрофия мочевого пузыря 


Эта аномалия развития возникает на раннем этапе эмбрио- 
`онеза. Ножка аллантоиса располагается в непосредственной 
‘лизости от мочевого пузыря и переходит с его дна на заро- 
`ышевый мочевой ход. В основе экстрофии лежит эмбрио- 
оальное нарушение роста мезодермы и развития мочеполово- 
“о винуса. Дефект лонных костей замещается соединительной 
‘канью. Дефект может быть различной степени; в наиболее 
‘яжелых случаях стенка мочевого пузыря полностью выпячи- 
‘ается через дефект брюшных мышц, видны слизистая ооболоч- 

мочевого пузыря и устья мочеточников. В более легких 
‘тучаях выпячивается только передняя часть мочевого пузыг 
ря, но и в этом случае имеется расхождение лонных костей. 

До эры антибиотиков этот тяжелый дефект развития очень 
рано осложнялся пиелитом и пиелонефритом, _ лишь каждая 
вторая больная достигала во ного возраста, сольным, остав- 
пимся в живых, нужно создавать особые условия жизни, так 
как из-за постоянного запаха мочи они не могут ‘оставаться 
в семье. В своей книге «Век хирургов», рассчитанной на широ- 
кий круг читателей, Трог\а!@ очень красочно описал жизнь 


этих несчастных больных. 

Для лечения экстрофии 
гочисленные операции. Пр 
дает удовлетворительного р 
ная операция, как, например, 


) 


мочевого пузыря предложены мно- 
остая пластическая операция не 
езультата. Нужна более радикаль- 
операция по СоНеу — Мауо; 
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‘ Гинекология детского возраста 











эта операция состоит из двух этапов — пересадки мочеточни- 
вв 30 Имеются _ 
сообщения 0б удачной пересадке мочеточников в новы моче-_ 
вой пузырь, созданный из петли тонкого кишечника (Мауде). з 


ков в толстую кишку и создания брюшной стенки. 


6. Эписпадия 


В процессе развития происходит закрытие брюшной стен- 
но клитор — 


ки, и лонные кости соединяются между собой, 
остается расщепленным, имеется дефект переднеи стенки урет- 


ры. В более легких случаях образуется уретра, но ее наруж = 
при этой 1 


ное отверстие располагается значительно выше; 
аномалии и клитор остается расщепленным. Степень развития 
сфинктера уретры может быть различной. Диагностика не- 
трудна, так как у больной имеется постоянное подтекание мо- 
чи, и уретра открывается в необычном месте. Лечение состо- 
ит Из пластической операции. 


7. Свищ мочевого протока 


Как известно, мочевой проток представляет собой полую 
трубку, соединяющую у плода мочевой пузырь с пупочным 
отверстием. К 6-му месяцу утробной жизни она обычно обли’. 
терируется и превращается в тяж; в отдельных случаях 00- 
литерации протока не происходит, и ребенок рождается с 
пузырно-пупочным свищом; иногда происходит кистообразное 
расширение мочевого прстока. При нижней срединной лапаро- 
томии можно повредить (вскрыть) сохранившийся мочевой 
проток. 


$. Гипоспадия 


Эта аномалия развития встречается значительно чаще; при 
гипоспадии уретра значительно короче, в более тяжелых слу- 
чаях отсутствует ее задняя стенка. У больных наблюдается 
постоянное подтекание мочи. Лечение оперативное; если это 
возможно, дефект задней стенки уретры замещают лоскутом 
из влагалищной стенки; это обычно удается только у рожав- 
ших женщин. Любую операцию следует производить только 
в позднем детском возрасте. 


Аномалии развития заднего прохода 
и прямой кишки 
1. Атрезия заднего прохода 


При этой аномалии развития прямая кишка 
поверхности тела, но задний проход не образуется. 
98 


достигает 
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о Атрезия прямой кишки 


При этой аномалии прямая кишка не достигает поверхно- 
сти тела и между ее концом и анальным отверстием распола- 
гается тяж из соединительной ткани различной толщины. 

Эти две аномалии можно распознать уже на 1—2-й день 
после рождения, так как ребенок не выделяет меконий. Лече- 
ние состоит из срочной операции; операция при атрезии 
анального отверстия не представляет особых затруднений. 
значительно труднее оперативное лечение атрезии прямой киш- 
ки; в ряде случаев операция технически невыполнима, поэтому 
‘мертность при этой аномалии значительно выше, чем при 
‚трезии анального отверстия. 


3. Ари уезащате 


При этой аномалии развивается недостаточность мочеполо- 
зои перегородки, поэтому анальное отверстие располагается не- 
посредственно под входом во влагалище. Сфинктер заднего 
'рохода в болышинетве случаев хорошо развит и поэтому не 
наолюдается недержания кала; эта аномалия не вызывает жа- 
00 в детском возрасте. Жалобы возникают с началом половой 
ни; в родах могут произойти серьезные повреждения пря- 
ой кишки. Лечение оперативное и состоит из пересадки 
нального отверстия в соответствующее место. За последние 

ты в нашей клинике наблюдались 2 девочки с этой анома- 

т; интересно, что у обеих девочек имелся мужской генети- 

кий пол. Обе девочки были оперированы. 


Грыжи 


Гсли грыжи обнаруживаются сразу после рождения или в 
`пайшие дни, в преобладающем большинстве случаев они 
‘лются врожденным дефектом развития. У детей с пупочной 
„’кей почти без исключения имеются и паховые грыжи, 
‘занные нарушением развития в утробном периоде жизни. 
агалищный отросток, ЯВЛЯЮЩИиИСЯ собственно выпячивани-- 
ЕМ орюшины, опускается ВДОЛЬ круглои ВААвки матки и атро- 
'пруется. Если этого не происходит, трубкообразное распти- 
‘ние брюшины остается открытым, и у ребенка образуется 
непрямая пах грыжа, сообщающаяся с брюшной полостью. 
Эта аномалии развития наблюдается значительно чаще у 
мальчиков, чем у девочек, однако 10% всех паховых грыж 


Ставляют грыжи у новорожденных девочек. В большинстве 
СЛ | е. ИУ 
УЧаев паховые грыжи правосторонние: лишь примерно в 
ОА з з 

о случаев наблюдаются лево 


сторонние грыжи. 
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При первом осмотре новорожденной девочки грыжу легко. 
просмотреть, хотя она уже существует. Первым признаком. 
грыжи является выпячивание в паховой области, которое ро- | 
дители обычно замечают на 2—3-м месяце жизни ребенка. 
Размеры грыжи весьма разнообразны и зависят от диаметра = 
грыжевого отверстия. Когда ребенок немного подрастает и ста- — 
новится более активным, возрастает внутрибрюшное давле- _ 
ние, в результате чего в грыжевой мешок поступают брюшная \1 
_ жидкость и петли тонкого кишечника, что приводит к расши- — 
рению грыжевого мешка. У новорожденных в грыжевой ме- — 
шок редко попадает сальник, так как он в этом возрасте еще 
недостаточно развит. 

Перечисленные аномалии развития мочевой системы и 
прямой кишки, а также и грыжи не относятся к гинекологии, — 
но врач-гинеколог должен быть знаком с ними по следующим | 
причинам: в ряде случаев родители приводят девочек с этими _ 
аномалиями к гинекологу, который должен установить при-. 
близительный диагноз; разумеется, установление точного диа- 
гноза входит в обязанность уролога или хирурга. С другой 
стороны, при выборе метода восстановительной операции ги- 
неколог должен учесть и наличие этих аномалий и составить 
соответствующий план операции. 
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Глава "1 


Гермафродитизм 


Термином «гермафродитизм» (двуполость) обозначают нали- 
чие у индивидуума развитых в анатомическом и функцио- 
зальном отношении половых органов обоего пола. У. некото- 
оых больных соматический пол не соответствует хромосомно- 
му полу; примерно также часто встречаются больные с 
чвуполыми половыми органами, т. ©. строение их половых 
уганов соответствует и мужскому и женскому полу. 

Термины «истинный гермафродитизм» и «ложный герма- 
продитизм» очень старые, встречаются впервые в произведе- 
тиях Геродота (484—425 гг. до нашей эры), а затем в произ- 
слениях Платона (427—341 гг. до нашей эры) и Теофраста 

332987 гг. до нашей эры). Истории этого термина посвя- 
щена работа 300ез и Зсо\ (1958). 

Термином «ложный гермафродитизм», возникитим в сере- 
лине прошлого века, обозначают несоответствие между сомати- 
еским и гонадным полом. Ложный гермафродитизм делят на 
мужской и женский; у особей с мужским ложным гермафро- 
ДИТИЗМОМ хромосомный пол мужской, а половые органы раз- 
виты по женскому типу; женский ложный гермафродитизм Ха- 
рактеризуется тем, что при наличии женских половых желез 
существуют еще недоразвитые мужские половые органы или 
ке все органы по строению напоминают мужские. В свете 
новейших генетических исследований у лиц с ложным гер- 
мафродитизмом решающим фактором является генетический 
пол. половым жЖелезам отводится второстепенная роль. 
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До настоящего времени остается в силе следующее опреде- 
ление истинного гермафродитизма: у лиц с этой крайне редкой 
формой двуполости в половых железах существуют функ- 
ционирующие специфические элементы яичника и яичка (се- 
менника). 

В зависимости от сроков аномальной детерминации пола 
различают врожденный и приобретенный гермафродитизм; по- 
| следний возникает во внеутробном периоде жизни. В приоб- 

ретенному гермафродитизму относятся некоторые формы адре- 
| ногенитального синдрома, гирсутизм, вирилизация, у маль- 
чиков — гинекомастия и  «феминизация; последний вид 

гермафродитизма проявляется лишь в период полового созре- 
| вания или даже позднее. 

Трудно установить, как часто встречается гермафродитизм, 
так как в результате применения новых методов исследования 
выяснилось, что к гермафродитизму относится еще ряд со- 
стояний, которые раньше не относили к гермафродитизму 
(например, первичная аменорея). 

Согласно старым статистическим данным, из 1000 людей 
у одного имеется ложный гермафродитизм; мужской и жен- 
ский ложный гермафродитизм встречается одинаково часто. 
Однако если из группы женского ложного гермафродитизма 
изъять случаи адреногенитального синдрома, то группа лиц 
с мужеким ложным гермафродитизмом, т. е. с мужеким гене- 
тическим полом, будет значительно больше (Рга4ет, 1957). 
По данным У\У/Шяатз (1957), частота ложного термафродитизма 
} 1:67 000; по данным Ргадег, ложный гермафродитизм встре- 
чается значительно чаще. Естественно, что сюда не отнесены 
такие незначительные аномалии развития половых органов, 


з ‚=. дерини" 


Таблица 13 
Частота отдельных форм гермафродитизма, по ИПЁЕтз, его собственные 
наблюдения и сводные статистические данные (1957) 


Считали себя 


Формы гермафродитизма 


Всего 
| А. Врожденный адреногенитальный син-. 
п. дром (женский ложный гермафроди- 
м. тизм) о а о. 185 
В Б. Гермафродитизм = р 
”. 1. Истинный гермафродитизм 40 
СВ 2. Мужской ложный гермафродитизм 151 
3. Женский ложный гермафродитизм 15 
Итого 394 
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как гипоспадия, крипторхизм и агет 

Ш _ незия яичек Го 
признаками женского типа. В табл. 15 вы» "фоаенать < 
\\ ви о частоты отдельных Г. гора 
изма; Из тадл. 15 видно, что женский ложный гермафроди- 
`изм встречается зравнительно редко рмафрол 
Вы с состояние половых желез и вторичные половые 
призна л МЫ пользовались классификацией гермафродитиз- 
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Рис. 19. Нормальная и патологическая диффе- 
ренциация пола (5а$). 


предложенной Кез, однако за последнее время большин- 
авторов классифицирует случаи гермафродитизма соглас- 
механизму возникновения; Такая классификация более 
оона потому, что до некоторой степени определяет и лече- 
‘16. Встречаются случай, которые трудно отнести к одной из 
рупи либо по старой, тибо по новой классификации. Если не 
рать во внимание подобные случаи, то нам кажется наиболее 

‘слесообразным деление на следующие три группы. 

|. Аномалии генетического (хромосомного) пола. 

°. Аномалии гонаднего поле. 


3. Аномалий соматического по. 
обозрения н 
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В значительной части случаев нельзя точно отразинай 
расстройства дифференциации хромосомного и гонад по- 


ла: в большинстве случаев имеется сочетание расстроиств, 


возникающих на этих двух этапах детерминации На 
не имеет особого практического значения: к какои оды группе 


ни были отнесены эти аномалии, лечение будет одним и 
тем же. 


Аномалии генетического и гонадного пола 


1. Агенезия и дисгенезия половых желез (синдром Тагпег) 


В 1938 г. Тагпег описал симптомокомплекс, для которого 
характерно сочетание низкого роста, гипогонадизма и различ- 
ных аномалий развития. Отдельные симптомы этого синдрома 
были известны и раньше, но именно Тигпег установил, что 
они встречаются вместе и из них складывается синдром, на- 
званный его именем. Раньше синдром Тигпег относили к синд- 
рому Гогаше — [ле\1, или к синдрому Воппеше — ЧШмев. 
Уагпеу, Кепуоп и Кось (1942), Кепуоп ( 1942) и другие ав- 
торы установили, что эти больные выделяют с мочой большое 
количество гонадотропина и что в данном случае речь идет 
не о заболевании гипофиза, а о яичниковой недостаточности. 
Некоторые авторы (Ое!] СазНПо и сотр., 1947;  Со]@аЪеге 
и сотр., 1947) называли это состояние «аплазией яичников», 
или «агенезией яичников». В последующем Сот4оп и сотруд- 
ники (1955), СтатЪасв и сотрудники (1955) предложили на- 
звание «дисгенезия половых желез». 

Мооте и сотрудники (1953) и Ватт (1954) пришли к выво- 
лу, что пол индивидуума нельзя установить, исходя из рас- 
пределения хроматина в клетках. При изучении так называе- 
мого полового хроматина установлено, что большинство 


что речь идет не об 
а 00 аплазии семенников. Результаты но- 
ько позволяют лучше представить 
заставляют рассматривать под сов- 
У гермафродитизма. 
Я в основном зависит от возраста, 
жении половой зрелости ров аи развивается лишь по дости- 
к четырем боди п А все симптомы можно отнести 
личные аномалии т и, Рост, гипогонадизм, р: 
раторных исследований. ’^отвототвующие данные лабо- 
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механизм синдрома, но и 
сем другим углом проблем 

Симптоматологи 
так как полная картина 
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роки сердца 


Гипергонадотропный И 
гипогонадизм 
ь | Остеопороз 
Аномалии развития п03- 
воночника и костной Первичная амено- у 
системы. Сужение пе- рея. Молочные Е5Н- || 
решейка аорты и про- железы не разви- эстрогены: 
чие врожденные по- ‘ваются. Очень | 17-кетосте- 
скудное оволосе-| роиды- +} 


ние лонной 
области 





омалии развития по0- Е: 


| { 1 К 


иногда наблюдается ПР 
НИЯ (о 1937; РЫШрр, 1951), однако В о мы 
`льллется гораздо Чаще ДИ в ПР ть опифизарных 
> достижения половой зрелости. ВВ года позже, 

слей в трубчатых КОСТЯ х происходит оста. В результате ги- 
ответственно ео и в 209 нет скачкообразно- 
‘огонадизма в период пов о НЫ возраста наблюдаются 

роста и по достижений нра меньше длины разведен- 
нухоидн пропорции. синдроме Тагпег не столь 
‘ых рук. Однако низкий р9° -аоном карликовом росте 
и выражен, как пряй гипофи Е 


1938); рост больных обычно 
(А и сотр., 1942; я дисгенезии нередко 


Не менее 130— 150 см, а. при ы Примерно у трети больных К 
Наблюдается И нормальн> Г и рос релости возникает остеопороз 
моменту достижения поло! а 

(табл. 16). ое 


Низкий рост 
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ЕЗН-фолликулостимулирующий гормон. Гипо- 
гонадизм является единственным обязательным симптомом син- 
дрома Тигпег; однако гипогонадизм проявляется лишь в период 
полового созревания и указывает на недостаток эстротена. \Уй- 
‹ш5 и Е е1зсЬтапп (1934) указывают, что выводная система 
половых органов образуется, но степень ее развития различна. 
Внутренние половые органы, за исключением яичников, раз- 
виты, но их размеры не соответствуют возрасту. Матка тол- 
щиной с мизинец и даже в случае частичной дисгенезии, рез- 
ко инфантильная. Маточные трубы сравнительно длинные, 
но очень тонкие, и в их ампулярной части имеются мелкие 
кисты по внешнему виду напоминают трубы у девочки. 

Для наружных половых органов характерны следующие 
изменения: вульва инфантильна, лобок плохо развит, в боль- 
пгих половых губах мало жировой ткани. Малые половые гу- 
бы почти полностью отсутствуют, вход во влагалище воронко- 
образный. Клитор на всем протяжении тонкий, инфантильный, 
прикрыт крайней плотью. В случае дисгенезии семенников 
размеры клитора могут быть больше обычных; в таком случае 
оволосение надлобковой области лучше выражено. 

Рафагсве и сопадатсВе запаздывают; первая менструация 
не возникает, у больной и в дальнейшем нет менструаций. 
Имеется гипоплазия или аплазия молочных желез, размеры 
околососковых кружков не больше, чем у новорожденных, 
пигментация околососковых кружков незначительна. Анатоми- 
ческим субстратом отсутствия фолликулярного гормона явля- 
ется отсутствие яичников. 

В оценке значения отсутствия яичников мнения различных 
авторов расходятся. В случае полного отсутствия яичников 
(агенезия) имеется лишь очень тонкое тяжевидное образова- 
ние, а в части случаев рудиментарный яичник величиной с 
косточку черешни (АШтапп, 1937; Ава и сотр.. 1948, и др.), 
при гистологическом исследовании рудиментарного 
можно обнаружить клетки ворот яичника, интерстициальные 
клетки (Р1ск, 1938; Сот@оп и сотр., 1955) или эпителиальные 
включения в виде тяжей и трубочек (гее оуаги) (Виззе| а. 
ю\туег, 1952). В последнем случае имеет 
ЯИЧНИКОВ. 

Аномалии развития. При синдроме 
чаются самые разнообразные аномалий 
часто — крыловидная кожа шеи; при час 
аномалии развития могут отс 
сколько подобных случаев. 
ном развитии, на что указы 
развитие психики остаетс 
21-летняя больная (по пр 
ла с куклами и не имела 
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яичника 


место дисгенезия 


Тогпег встре- 
развития, наиболее 
тичной дисгенезии 
утствовать. Мы наблюдали не- 
Характерно отставание в умствен- 
вают АШф1214 и сотрудники (1942); 
я на детском уровне. Одна наша 
офессии машинистка) все еще игра- 
понятия о том, как рождаются дети! 











Лабораторные данные. —\Уагпеу и сотрудники 
(1942) сообщили, что больные с синдромом Тигпег выделяют 
Фольшое количество гонадотропина; в последующем все иссле- 
дователи без исключения подтвердили их наблюдение. Вместо 
10—50 единиц больные выделяют с мочой 100—500 единиц в 
сутки. Нользуясь стандартным НМ2-препаратом, мы опреде- 
лили, Что больные вместо 10—30 мг эквивалентов выделяют 
в сутки 150—200 мг эквивалентов гонадотропина (Заз, 19653). 
Повышенное выделение фолликулостимулирующего гормона 
является следствием отсутствия яичников, так как благодаря 
их отсутствию выпадает физиологическое торможение гипофи- 
за. Это одновременно является и свидетельством первостепен- 
ной роли недостаточности яичников. ЭПуег (1951) наблюдал у 
одного 9-месячного ребенка и 2 детей в возрасте 2 лет выде- 
ление 5—80 единиц (вместо 0—10 единиц в норме). 

Выделение эстрогена понижено (Зойуа1, 41956; Заз, 1960, 
и др.), чем объясняется и остеопороз трубчатых костей. Так 
же понижено и выделение 17-кетостероидов (Зовуа], 1956; 
Саз. 1960); так, например, одна больная выделяла в сутки с 
мочой только 12 мг 17-кетостероидов. В некоторых случаях, 
когда имеется умеренная маскулинизация наружных половых 
органов, количество выделяемых 17-кетостероидов прибли- 
жается к норме, а иногда даже превышает нормальное количе- 
ство (табл. | 

Таблица : 17 
Выделение половых гормонов (54$) 












Эстрадиол Эстрон Эстриол диол стероиды 


в единицах 


| Прегнан-_ 17-кето- 
оаболевание 











Гекстику- 


лярная 

феминиза- 7 
ия о Е 91 | 0.50 м2 | 11,7 ме 
индром ы 
о 200—400| 0,67 1,9 2,31 | 0,43 мг]| 4,2 мг 





нормаль- 
ных жен- 
ИН 


10—70 |2.0-—6,0 43-=12,5 120—501 10,5—4 мг 


ы отмечают, что при частичной дисгенезии 


Некоторые автор 
первичная аменорея 


сдинственным симптомом может быть 
(Сошь Вгомп и Мас @гевог, 1962). 

Патогенез. При расемотрении вен” ^ ‚ патогенеза 
по существу надо ответить На два вопроса: 1) ААУ ли 
отсутствие половых желез первичным или они разуются, 
а гибель их происходит На Вр этой внутриутробной 
Жизни; 2) каков ПОЛ данной осоо0и. 
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Раньше считалозь, что яичники образуются, а ее 
вредный фактор (заворот! воспаление?) приводит к их гибели 
на позднем этапе внутриутробной жизни. Поскольку это пред- 
положение не подтверждается на вскрытии, надо думать, что 


22А о ^ 
АХ ох 1 \ 





полоеииеская 





ЯЦеклетАе | | | 
М 
/енетически Одиполая 1 
| ЗИг0та и. | 
ПормелЛь ив у ЦИИ © 
сперматеозоие Щсиноромом 


ПОПЕГРЕЕЕГ 





гпологическоя 
яицеллетка | г 
22А ии 
/виетичесии Обиполая 
ЗЧеоТе 
Рориальные | 4% 
СПОРИТ иСерщиие С | 
сииуромом 
| Гикиег 
Рис. 20. Генетические расстройства, вызванные дисгенезией 


| гонад. Оплодотворение патологической яицеклетки нор- 
|| мальным сперматозоидом. 
яичники вообще не образовались. Анорхия является аномали- 

| ей, при которой в раннем периоде внутриутробной жизни про- 
М исходит гибель образовавшихся семенников. 
й Пол можно определить исследованием полового хроматина 
НВ (Вагг). Половой хроматин у женщин можно обнаружить в 
клетках в 51—80%, в мазке из слизистой оболочки полости 
рта в 20—80% случаев, тогда как у мужчин половой хроматин 
обнаруживается значительно реже: в 1—410 и 0—4% случаев 
соответственно (Мооге и Вагг, 41955; 


МатгЬегоег и М№[50п, 
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1955). Половой хроматин удается обназ Й 
| | ется обнаружит 
о атоозво о) ОИ аружить и в лейкоци- 
тах отн он вы о женщин, тогда как в лейкоцитах 
мужч 1 ще не содержится (Пау!950п а. ЗшиЪ, 1954; 
Виеоз а. Киррегшап, 1956; Вотаю\узЁ1 и сотр., 1955). Иссле- 





Нормальная 
ЯиЦеКЛЕТКЙ 





/внетически дб/полая 





| зигота . 
Патологические ИИЖжчина 6 
сперматозвие синоромом 

длегессег 





Рормальная 
лицеклетиа 





Ивнетически 9/полая 
зигота 





Патологически& ИСенщина с 


сперма/7030и0 синоромом 
Гигрег 


расстройства, вызванные дисге- 
нормальной яйцеклетки 
атозоидом. 


Рис. 2Т. Генетические 
незией гонад. Оплодотворение 
патологическим сперм 


овлено, что у 80% лиц с 


ованием полового хроматина устано» `. Е 
ский пол мужской (Кога, 


‘псгенезией половых желез генетиче 
1961). 


Интересные результаты получены при исследовании хро- 


новлено, что у больных © синдромом 
46, а 45, поскольку у них отсут- 










1атпег хромосомное число не + | ву 

‘твует У-хромосома; 006 хромосом > СТоДУь 
` } _ 409056) — Теооетически _ лла 

<Х 22 НМ (Ро!ап1_ АИ И чеСКи р 


Сыр 
у ИР АЛИ 
к ь: 





1) ненормальная О-яйцеклетка ЕЗОдотворяото зона 
У-сперматозоидом и 2) нормальная Х-яйцеклетка кем. 
ряется О-сперматозоидом. Эти две возможности ве. нк. 
на рис. 20, 21, 22 и 23, на которых также изооражено | | 
никновение синдрома КИпееЦег; эти теоретические предо 
жения подтверждены данными исследования (Ро|аш, : ‚- 
Генетические проблемы подробно освещены в работах гота 
(1961) и Мооге (1962); определению хромосомного пола но- 
священы работы Мооте (4963) и Р!еег (1961). Напомним, 


оф. 
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А | 74.4 
РАН“ | ем ПУ 
/ порябк@ СРР \ = 
сле м 22А 
Г порядка — 
Иатпологичеслий 


Слеома- с760ма/17030и9 
ПИЯ 


Рис. 22. Патологический сперматогенез [поп 
ШЗ] ипсНноп). 
что в процессе изучения хромосом выявлены и другие генети- 
ческие расстройства (зирег-Ёета]е, мозаика и т. и.) 
стояния сопровождаются умственной слабостью и 
к области психиатрии (табл. 18). 

В раннем периоде эмбриогенеза могут возникнуть анома- 
лии развития половых желез и пола; подобные аномалии 
703% и сотрудники искусственно вызывали У подопытных жи- 
ВОТНЫХ. | 

Согласно теории Оуегдег (1956) о формальном 
зачаток половых желез стимулирует развитие 
и вольфовых протоков; это стимулиру 
ют начальной индукцией. 


ЭТИ со- 
ОТНОСЯТСЯ 


генезе.. 
мюллеровых 
ющее действие называ- 
После образования половых 
келез под их постоянным влиянием У зародышей обоего пола 
формируются протоки половых органов; это действие назы- 
вается длительной индукцией. Если нет длительной 
индукции, то после нормальной начальной индукции половые 











ны зародыша, относящегося генетически к мужскому по- 
„1х, в дальнейшем развиваются по женскому типу (подобное 
развитие наблюдается у зародышей с рудиментарными яич- 
„ами). Если яички не развиваются, полностью изменяется 
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к В 
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Обоцит 
ГГ поряб/иа 





6 Вобоцит М порябиа | 
ие попала А—400м0с0ма патологическая 
яйцеклеткАй 


Рис. 88. Патологический овогенез. 


‘ан построения половых органов. Если же имелось отсут- 
вме начальной индукции и не образовался даже зачаток 
‘оловых желез, то мюллеровы и вольфовы протоки остаются 
‘‘доразвитыми (истинный агонадизм) (табл. 19). 

_ циагностика. Диагноз легУ® установить в возрасте 
‘се 12—43 дет, таково ооо мени ото про- 


20). 


‘Вления | а т бл 

шя гипогонадизма (табл. _ аа > 

‚ Нужно быть осторожным в оценке отдельных прин 

“К как крыловидная кожа иногда встречается и у лиц, | 
® 








Истинный агона- 








Дисгенезия половых желез и взаимосвязь 


вторичными 


Половые органы. 

и вторичные — 
половые 
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Форма 
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дизмМ 













Полная  дисгене- 


зия яичек раннем эм-| половые половые 
бриональном | органы органы 
периоде женского | женские 

типа 





Чистичная дисге- 







Период, в котором| Наружные Внутренние 
| произошло пора- половые половые 
жение яичек органы органы 


Не образуется|Рудиментар-|Отсутет- 
зачаток яи- 
чек 


Поражение в Наружные 


Поражение —в|Гермафроди- 


Таблица 18. 
между половыми огранами и 


половыми признаками 


(по Ргааег) 


























ный поло- 
вой член; 
недоста- 
точная 
половая 
структура 


вуют 
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Вторичные 
половые 
признаки 


Внутренние |Отсутетвие 


оволосе- 
ния в над- 
лобковой 
области 
(или скуд- 
ное оволо- 
сение) 


Внутренние |Рудиментар- 


незия яичек раннем эм-| тизм половые ные или 
бриональном органы мужекие 
периоде женские 
или герма-| 
| фродитизм 
Врожденная анор-| Поражение в|Наружные |Внутренние |Отсутет- 
хия позднем эм-| половые половые ВУЮТ 
риональном органы органы } 
периоде мужского | мужские 
типа, 








страдающих дисгенезией половых желез: при резко выражен- 
ной крыловидной коже обычно нет патологических изменений 


половых желез. 


В детском возрасте диагностика может быть затруднена. 

Характерными признаками являются низкий рост, а 
5 | 3 

развития, инфантильное состояние половых органов; 

9 


больных наблюдаются повышенное 
мулирующего гормона (ЕЗН) и бол 
ядер окостенения. До периода полов 


ставить лишь вероятный диагноз, но если половой хр 


хромосомный набор 
поставить точный 
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соответствуют мужскому полу, 
диагноз. 


аномалии 
у части 


выделение фолликулости- 
ее позднее возникновение 
ого созревания можно по- 


оматин и 
можно 
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Заболевание 





Атонадизм (синдром 
Титгипег) 


Дисплазия половых | 


желез (синдром 'Га- 
тпег с маскулини- 
зацией) 


_ Атенезия — половых 
желез (классичес- 


кий синдром) 
Гипоплазия половых 
желез | 
Тестикулярная феми- 
низация 


Мужской ложный 
гермафродитизм 


Синдром КПпёеЦег 


Истинный гермафро- | 


дитизм 


ю © 


Половая 
железа 


Тяж 


Тяж 


Тяж 


Тяж 


Яичко 


Яичко 


Яичко 


Яичко, 
ЯИЧНИК ИЛИ 
ОУО[е$11$ 


ПИ, 0 


Рудимент| Клетки Леиди- 'Кенские 





Таблица 


„атологической дефференцировки пола 
Структура 
ь а Наружные Внутренние Вторичные 
вОррово- медуллярной половые органы | половые органы | половые признаки 
части А 
келезт части железы 
0 0 Небольшой по- 0 0 или женские 
ловой член; 
половая 
| структура: 0]. 
0 Клетки Лейди-| Большой кли-| Женские Женские 


га, галлерова| тор 
сеть яичка 


0 Рудимент | Женские | Женские 0 или женские 
Рудимент|Рудимент Женские Женские )Кенские 


Женские, но| Кенские 


га, канальцы недоразви- 
| в тые 
Рудимент| Почти нор-| Мужские или|)Женские или|Кенские или 
мальная неопределен- мужские мужские 
| ные а 
0 Клетки Леиди- Мужские Мужские Мужские 
. - к. в 


гао капальцы 


и или| Мужские или| Мужские или 
кенские | женские 


‚кенские 











а РРЕЕ. р сч ь = сы р и ее Зе 
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Та 6 лица 20 
Дифференциальная диагностика дисгенезии половых желез и й. 
ых ‘гипофизарного карликового роста 





Цисгенезия половых Гипофизарный карликовый 


Симптомы | | желез рост 





Телосложение | Низкий рост | Карликовый рост 
Упитанность | | Хорошая в 
Аномалии развития | Частые | чет 
вже: лобковой и| Несколько скудное Очень скудное 
подмышечной  облас- | 
тей 
Окостенение Несколько запазды- | Сильно запаздываеть 
| вает 
Остеопороз Налицо Нет 
Турецкое седло Нормальное ` Может быть увеличено 
Поле зрения | Нормальное Может иметься сужение 
Переносимость инсули-| Нормальная Резко понижена 
на 
Обмен веществ | Нормальный Резко понижен 
Содержание фосфора Нормальное Низкое 
в крови | 
Картина крови Нормальная Лимфоцитоз и эозино- 
| филия 
Приливы Могут иметься | Нет 
Гонадотропин Повышен Понижен или 0 
17-кетостероиды Умеренное понижение| Резкое понижение 
Половой хроматин Женский или муж-| Всегда женский 
ской 
Яичник : Фолликулов нет Имеются фолликулы 


По достижении половой зрелости диагностика облегчается. 
Низкий рост, общий вид больного, отсутствие эстрогенов и 
повышенное выделение гонадотропина подтверждают подозре- 
ние. Диагноз считается уточненным, если хромосомный набор 
исследуемого индивидуума соответствует мужскому полу. 
Окончательный диагноз можно установить после прямого ос- 
мотра половых желез, осуществляемого путем кульдоскопии 
или лапаротомии. 

При дифференциальной диагностике нужно исключить за- 
болевания, сопровождающиеся низким ростом или гипогона- 
дизмом, в том числе примордиальный, гипофизарный, гипоти- 
реотический и нутритивный карликовый рост; также нужно 
исключить и состояние, называемое ргосема и{апбиш (низкий 
рост и старческая кожа у детей). Из состояний, сопровожда- 
ющихся гипогонадизмом, нужно исключить идиопатический 
мы = у женщин и оерную феминизацию. Диф- 

ренциальную диатностику облегчает ‹лин: `’ла- 
бораторных Ра нья Е 21 не 

Прогноз. Это состояние не является угрозой для жизни: 
восстановить способность размножения невозможно, однако 
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Таблица 21 
Сихптомы, тараптеризующие тестикулярную феминизацию и синдром 
Титпег ве 






Признаки ИКУЛ | 
кр | Тестикулярная феминизация | Синдром Тигпег 












Рост Нормальный, скорее | Карликовый или н\з- 
Золосистость лобковой |0 ет КИ 
Вой Вы. — а Ааа или  скуд-| ой или ску- 
ласти 
Паховая грыжа Очень часто Нет 
Половые органы Слепо кончающееся вла- | Всегда имеется влага- 
галище или аплазия| лище 


‚влагалища 
Первичная аменорея | 
Семейный характер за- | 
болевания 
Половые железы 
Половой хроматин 


Иногда наблюдается Не наблюдается 


Всегда яички = 
Всегда мужской (ХУ) | 


100—200 единиц 


Яички или яичники 

Женский или мужЖ- 

| ской 

Выделение гонадотропи- | 300—500 единиц 
на 

Выделение эстрогена 

Выделение —17-кетосте- 
роидов 


Минимальное 
Низкое 


Нижняя граница нормы | 
Нормальное или на ниж- 
| ней границе нормы 





гормональной терапией можно повлиять на ряд соматических 
изменений. Нельзя забывать, что эффект лечения временный 
п что после прекращения лечения постепенно возобновляются 
явления эстрогенного недостатка. Нельзя воздействовать на 
низкий рост, однако заместительная терапия оказывает хоро 
ший эффект на половые органы, усиливается рост молочных 
елез, рост волос в лобковой и в подмышечной области, улуч- 
шается умственное развитие, постепенно развивается сознание 
половой принадлежности. При помощи гормональных препа- 
ратов можно приостановить процесс остеопороза или даже 
чобиться его обратного развития. | $ ; 
Больной нельзя сказать, что она является мужчинои, так 
как этим можно нанести тяжелую психическую травму. Ощу- 
цение принадлежности к женскому полу ыы быть РА: 
столько выражено, что приводит к счастливому ораку, кела- 
но компенсируется усыновлением ребен- 
ка. Больной необходимо разъяснить, что она не может стать 
о сведения предполагаемого му о о Вост 


6 тте удовлетворены уже тем, что в 
В большинстве слава Ве р м 


| ПЕ вид женщины. 
результате лечения приобрели внешни" ик " ин! 
Лечение Единственно возможным способом лечения яьв- 
ляется заместительная терапия. В начале лечения целесооб- 
разно применять большие ДОЗЫ эстрогена, чтобы способство- 


= 
в 


ние иметь детей обыч 





ых. 





вать развитию вторичных половых иже: ай 
лучше всего произзодить подсадку трой ео = 
кристаллическом виде 25—50 мг деиствующ о р 
эффект этого лечения длится около 4—6 месяцев. Пролонги-. 
рованным действием обладают также и кристаллические суб _ 
пензии. После развития вторичных половых признаков цикли- — 
ческой гормональной терапией можно вызвать кровотечения, ь 
напоминающие менструальные; этим лечением поддерживает 
ся также и достигнутое развитие половых органов. В течение — 
25 дней больные принимают 1—2 мг стильбэстрола в день, а с 
19-го по 25-й день еще и 3—5 мг норстероида, обладающего 
гестагенным действием. Через 2—5 дня по прекращении при- 
ема этих гормональных препаратов возникает кровотечение. 
Можно назначить и этинилэстрадиол (20—50 у в день), обла- 
дающий более сильным действием. Мы не считаем целесооб- 
разным применение гормональных препаратов в инъекциях, 
так как заместительная терапия должна проводиться годами, 
а кроме того, большое число инъекций не безразлично для 
больного. 


2. Дисплазия половых желез с образованием полового члена 
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Дисгенезия яичек является аномалией, при которой до не = 


которой степени продолжается развитие медуллярной части 
примордиальной половой железы, благодаря чему имеется 
активность лейдиговских клеток. К полной гипоплазии наруж- 
ных половых органов присоединяется увеличение клитора, 
напоминающее половой член. О подобных случаях сообщили 
Р1св (1938), Согаоп и сотрудники (1955), СташЪасв и сотруд- 
ники (1955). Эту аномалию легко спутать с женским ложным 
гермафродитизмом. Для установления точного диагноза необ- 
ходимо определение хромосомного пола. 

Лечение в основном то же, что и при прочих формах 

| дисгенезии половых желез; в некоторых случаях может потре- 


боваться и ампутация клитора. У больной нужно сохранить 
признаки женского пола. 


3. Синдром КПпееКег 


При этой аномалии имеется 


Г дисгенезия половых желез с 
добавочной Х-хромосомой 


обат и мужским соматическим полом. 
Клиника вообще не дает оснований подозревать гермафроди- 
тизм, в эндокринологическом отношении она соответствует 
гипергонадотропному гипогонадизму с канальцевой недоста- 
точностью. В детском возрасте больные не предъявляют ника- 

ких жалоб; по достижении половой зрелости отмечается азо- 
оспермия, иногда и гинекомастия: У части больных вторичные 
‚ о 








половые признаки недостаточно выражены, Генетический пол 
больного женский, хромосомный набор: 22А-+Хху Синдром 
Кура а к группе женского ложного гермафроди- 
ий у гаариту и сотр., 1956; МатЬегоег и №1501, 1957, 

Полонеа функции (половое влечение, потенция, эякуля- 
ция) хотя и несколько снижены, но сохранены. В яичках 
можно обнаружить обширный склероз канальцев, отсутствие 
спермиогенеза и относительное увеличение числа лейдигов- 
ских клеток; собственная оболочка яичек утолщена. Ввиду 
отсутствия периферического торможения повышается выделе- 
ние гонадотропина гипофизом: с мочой выделяется большое 
количество гонадотропина. 

Синдром КПпееЦег нужно отличать от синдрома псевдо- 
КИпе!еНег: дифференциальная диагностика облегчается тем, 
что у больных с синдромом псевдо-КПпееМег генетический 
пол мужской и поражение яичек возникает на более позднем 
этапе жизни. Синдром КПпееЦег не требует особого лечения, 
но, К сожалению, невозможно восстановить способность раз- 
множения. 


^. Мужекой ложный гермафродитизм 


Этот симптомокомплекс является одной из форм дисгенезии 
яичек; он может проявляться весьма разнообразно. Хромо- 
сомный пол больного мужской, образуются яички, но они оста- 
ются недоразвитыми в различной степени. В большинстве слу- 
чаев в рудиментарной половой железе удается обнаружить 
функционирующие клетки Лейдига. Что касается происхож- 
ления этой аномалии, можно предполагать, что яички не про- 
пуцируют достаточно стимулирующего вещества ни в период 
‘зчальной, ни в период длительной индукции. Яички р&сио- 
Оожены в брюшной полости, в паховом канале или в гуоно- 
мошоночной складке. В канальцах содержатся недифферен- 
цированные зародышевые клетки. В зависимости от строения 
наружных половых органов все случаи мужского ложного 
`ермафродитизма могут быть разделены на две большие ре 
пы: а) наружные половыв ига МЗАСного типа или дву- 
полые: 6) наружные половые органы женского тина. 


Мужской ложный гермафробитизи 
с мии ‘ми половыми органами 
- Мужскими наружным 


Эта форма гермафродитизма встречается довольно часто, 
НО ее анатомические и патологические т ел же раз- 
нообразны, поэтому на уровне сит МАН ь НИ 
точная классификация пока Е а 
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изменений наружных половых органов почти такое же, как в. 
при женском ложном гермафродитизме, вызванном эпревитна 
нитальным синдромом. В 

Половой член более или менее увеличен и очень похожа 


на гипоспадический член, расположенный между ой губ- | | 
но-мошоночными складками больших половых гуо. 1ри 10 = 







’ 
Е | 


и о - . и. 
верхностном осмотре можно приити К ошиоочномУу выводу, Е. 


что у больного имеется гипоспадия в сочетании с кринторхиз- — 
мом. В некоторых случаях половой член незначительно увели — 


чен. Ниже уретрального отверстия имеется маленькое влага- 





Рис. 84. Некоторые формы мужского псевдогер- 

мафродитизма (внешний вид больного муж- 

свой). Яички находятся в брюшной полости или 
в паховом канале. 


лищное отверстие, трудно проходимое даже для зонда; строе- 
ние внутренних половых органов может быть весьма 
разнообразным (рис. 24). 
Это состояние очень похоже на женский ложный гермафро- 
дитизм, вызванный адреногенитальным синдромом, однако при 
последней аномалии хромосомный пол всегда женский. Иногда 
это является единственным отличительным признаком, 
не считать выделения 17-кетостероидов. Только в редких 
случаях смешанные формы наружных половых органов на- 
столько сложны, что не удается определить вид аномалии. 
Половое созревание начинается как у здоровых детей или 
лишь с незначительным запозданием. В детском возрасте не- 
возможно определить, в каком направлении будут развиваться 
соматические половые признаки. Чаще наблюдается развитие 
по мужскому типу, но интересно отметить, что такое развитие 
происходит лишь в тех случаях, когда наружные половые 
органы мужского типа. Если наружные половые органы жен- 
ского типа, то и соматические половые признаки будут раз- 
зваться преимущественно по женскому типу (Ргайег, 1957). 
Причина этого явления пока не выяснена. 


Выделение 17-кетостероидов нормальное, выделение гона- 
дотропина несколько повышено. 


если 


| ст сомнения в том, что в возникновении этой аномалии 
определенную роль играют наследственные факторы, так как 
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‚олобная аномалия часто встречается 
„одственников больного. Роль генетич 


‚ше не выяснена. 


У братьев и ближних 
еских факторов пока 


Мужской ложный гермафродитизм 
„ женскими половыми органами, 


Наружные половые срганы больных из этой группы на- 
столько развиты Но женскому типу, что их легко можно при- 
нять за органы нормальной женщины. Иногда у больного 
имеется мочеполовой синус, сообщающийся с влагалищем. 
На рис. 25 приводится схематическое изображение наиболее 
часто встречающихся форм (У’Шашз, 1957). Влагалище, как 





Рис. 25. Некоторые формы мужского псевдо- 

гермафродитизма (внешний вид больного—жен- 

ский). Яички находятся в брюшной полости или 
в патовом канале. 


равило, достаточно широкое, но заканчивается слепо, так 
ак матка отсутетвует. Яички могут располагаться в брюшной 
олости, в паховом канале или в больших половых губах. 
Сравнительно хорошо развиты элементы, образующиеся из 
ольфовых протоков. В яичках содержатся сертолиевы и леи- 
‘иговские клетки, спермиогенез отсутствует. 

Дети развиваются в женском направлении, у них развива- 
отся и молочные железы, несмотря на наличие леидиговских 
‘четок в яичках п пота отоя. нераспознаннои 
10 полового созревания и выявляется лишь тогда, когда ро- 
отели обращаются к врачу 10 поводу отсутствия оао 
ЦИИ ИЛИ еще позже по поводу первичнои аменореи. 2 а 
и. рт. ‘знана и раньше, когда во время 
1ожет быть случайно распоз К пе 
‘рыжесечения при лапаротомии ив ов б т 
бенка утлиментаюаые пои 2% 0ТЯ генетический пол больного 

рудиментар 
мужской, сознание пола женское. 


3. Тестикулярная феминизация 


- 


Это состояние явля‘ 
Уужского ложного гермах 






з крайне редких форм 
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алии встречается и В работах старых 
случаи, начиная 


с 1847 г. В современной литературе для оон ии 
„номалии авторы пользуются тремя терминами. д 2 
лярная феминизация, 2) мужской ложный гермафродаа С 
тотальной феминизацией (Во{еПа Гиза и Моса[ез, |: 
3) «Вашезз \мошеп» (Уз, 1957). в. 
Симптоматология. Внешний вид больных женский, 
телосложение иногда атлетическое, рост высокии (Со!аЪетв а. 
Махуе!, 1948; Мотгз, 1958; Майве, 1954) (женский Ффено- 
тип). Молочные железы нормальной величины, Но размеры 
соска и околососкового кружка меньше обычных и слабо пиг- 
ментированы. В классических случаях отсутствует волосис- 
тость на лобковой и в подмышечной областях; в менее выра- 
женных случаях волосистость скудная. У этих больных также 
отсутствуют волосы на остальных участках кожного покрова 
(руки, лицо). р 
Вульва хорошо развита; описаны и случаи с аплазиеи вуль- 
вы (\Уаспет, 1927; КоПег, 1943; Со]@Ъего а. Махуе|, 1948; 
Спа!а, 1955), по поводу чего этим больным была произведена 
операция по восстановлению влагалища. Во всех случаях 
отсутствуют производные мюллеровых протоков (матка и 
трубы), поэтому влагалище кончается слепо. При лапаротомии 
в месте, где обычно располагаются матка и трубы, находят 
только поперечную брюшную складку. У больных отсутствуют 
и яичники, вместо которых имеются семенники (яички), 
расположенные в брюшной полости, в паховом канале или в 
больших половых губах. 

У 2/3 больных имеется одно- или двусторонняя паховая 
грыжа, в грыжевом мешке иногда удается прощупать неопус- 
тившееся яичко. В большинстве случаев неопустившееся яич- 
ко вызывает жалобы, поэтому еще до периода полового созре- 
вания больные подвергаются операции с одновременным уда- 
лением яичка. В результате кастрации не развиваются 
вторичные половые признаки. | 

Поскольку вторичные половые признаки хорошо выраже- 
ны, больные и окружающие не догадываются о наличии анома- 
лии, и больные считают себя женщинами. Раньше и у врачей 
очень редко возникало сомнение в том, что больная не явля- 
стся женщиной, хотя ее психика чисто женская. И здесь, 
как и при других формах гермафродитизма, высок процент 
самоусийств, особенно когда больные начинают концентриро- 
‚а внимание на аномалии. Первое подозрение вызыва- 

‘снорея, в дальнейшем больные начинают все вниматель- 
ие свои половые органы. 
ся еды ово ой как у женщин; это объясняет- 
ие гораздо больше зависит от пси- 
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Описание этой аном 
авторов; Могг!з собрал все опубликованные 











‹ики, чем от состояния половых желез. У больных также сох- 
‚анен инстинкт материнства, и именно поэтому больные и об- 
„этаются к врачу. Вели у больной имеется влагалище, поло- 
вая ЖИЗНЬ обычно нормальна: счастливые браки не являются 
редкостью; более того, в литературе описаны случаи, когда эти 
„снщины работали манекенщицами. 

При гинекологическом исследовании, кроме описанных вы- 
ше изменении, нередко обнаруживается опухолевидное образо- 
вание в Малом тазу, что является показанием для лапарото- 
ипи. На месте яичников находят половые железы, строение _ 
которых соответствует яичкам, или опухоль, исходящую из 
яичек. 

Г истологическая картина соответствует строению неопус- 
тившихся яичек: канальцы недоразвиты, нередко наблюдаются 
гиалиновое перерождение и утолщение базальной мембраны; 
между клетками Сертоли не встречается зрелых элементов 
спермиогенеза. Число лейдиговских клеток значительно увели- 
чено. Рек (1905) впервые указывал, что у лиц с мужским 
ложным гермафродитизмом, у которых имеется еще и криптор- 
хизм, очень часто встречается аденома канальцев. 

Эту опухоль раныше смешивали с аренобластомой; однако 
при самом тщательном гистологическом исследовании не уда- 
валось обнаружить в препарате элементов яичниковой ткани. 
Этот результат гистологического исследования подтверждается 
и результатами определения хромосомного пола. ТасоЪз и со- 
трудники (1959) и другие авторы установили, что в лейкоци- 
тах и в мазке из слизистой оболочки полости рта этих больных 
не содержится половой хроматин; таким образом их хромо- 
сомный (генетический) пол мужской, а в их хромосомном на- 
5оре содержится ХУ-хромосома. 

Известно, что в эктопических яичках часто происходит 
злокачественное превращение. И при тестикулярнои фемини- 
зации в эктопическом яичке довольно часто встречается сар- 
Коматозное или раковое превращение (ТоПез а. СТеауе, 1945; 
Нат еп и сотр., 1951). Изучение случаев, опубликованных 
з литературе, показывает, что у молодых больных ЗОНЕ ЗАВТ- 
зснное превращение имеет место более чем в 10% случаев. 

Судьба больных зависит от хирургического вмешательства; 
сли половые железы удалить до периода полового созревания. 
поричные половые признаки не развиваются. Если же поло- 
ыс железы удалить по достижении половой зрелости, возни- 
КАЮТ симптомы выпадения и происходит гипотрофия эстроген- 
"`ФФекторов. 

с Количество Ире — 59 е. в пределах нормы; коли 
‘Утки - т а. в 1 1, КВОЛИ- 
ки, колеблется от 6 до чи авно 28—32 спи 


Тество эс еляющихся в сут 
а эстрогенов, выделяющ и ЖЕ 
Ницам. В ве. и влагалищного содержимого имеют место 
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выделяющихся с мочой в 











‘гормона (Со19Ъеге а. МахуеН, 1948: РыШрр и сотр., 1955). _ 
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ар, 


вления умеренног 
нормальная Цитологическая картина или явления умеренного 


гиноэстринизма (см. табл. 11). . о 

Выделение гонадотропного гормона Не И ГС) 
однако не достигает такого уровня, какой наблюдается пр 
синдроме Тигпег (Заз, 1960); количество гонадотропного гор: 
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мона обычно не превышает 100—150 единиц. После удаления 
половых желез наряду с возникновением симптомов выпаде- 
ния повышается и выделение фолликулостимулирующего 


Патогенез не выяснен. Нет никакого сомнения В том, 
что яичкам принадлежит ведущая роль в половых изменени» 
ях, происходящих в периоде полового созревания. После уда- 
ления половых желез возникают симптомы выпадения. От- 
сутствие первичных и вторичных половых признаков можно 
объяснить эмбриологически и патологически различным 090- 
разом. Возможно, что в период внутриутробной жизни возни- 
кает какое-то расстройство внутренней секреции, в результа- 
те чего дифференциация тканей происходит по женскому 
типу. Аа 

В свете современных знаний более вероятным кажется, 
что уже как в эмбриональном, так и в более позднем периоде. 
жизни отсутствует реакция эффекторных органов на андро-. 
генные вещества. Это состояние можно назвать и врожденной. 
стойкостью к андрогенам. В пользу этой теории говорит и. 
следующий факт: введением андрогенного гормона нельзя’ 
добиться стимуляции роста волос в подмышечной области, 
несмотря на наличие волосяных фолликулов (\/ШЕшз, 1957). 

Этиология неизвестна; семейный характер этого забо- 
левания безусловно доказан (КоПег, 1943; В]еуег, 4948; УУага- 
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ству заболевание, которое проявляется у тенетически м НИ 
ских потомков. По всей вероятности, речь идет о рецессивном. 
процессе, связанном с Х-хромосомой (Ртгадет, 1958). У многих. 
женщин наблюдается отсутствие волос в подмышечной обла-_ 
сти, поэтому можно предположить наличие андрогенной стой- 
кости, передающейся по наследству по доминантному призна-. 
ку. Однако противники этой теории указывают на то, что в. 
семьях, в которых наблюдаются случаи тестикулярной феми- 
низации, число больных меньше, чем среди нормальных муж- 
чин. Все это свидетельствует о сложности наследственного . 
процесса; не исключено, что речь идет о передаче по наслед-. 
ству частичного дефекта. | у . 

Лечение. Нецелесообразно сообщать больным, какой У 
них истинный пол, так как этим можно вызвать ‘серьезе ю 
психическую травму; более того, нередки случаи самоубий- 
ства. Врач должен сказать больной, что аменорея и стериль- 
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НОСТЬ пантера не поддаются лечению. Если речь идет о 
‹свочке, родителям можно сказать, что, несмотря на отсутст- 
‚ие матки, ребенок будет развиваться по женскому типу. 
Нельзя допустить, чтобы больная сама решала, к какому полу 
‚на относится; даже ценой самых больших усилий ее нельзя 
превратить в мужчину, так как она в конечном счете являет- 
‚ля женщиной (женский фенотип). Таким образом, лечение 
чолжно быть направлено на максимальное обеспечение жен- 
‘ких признаков; с этой пелью производятся различные восста- 
новительно-ила ст зерна операции; в зависимости от конкрет- 
ной обстановки производят оперативное расширение входа во 
‚лагалище или создают искусственное влагалище, чтобы стал 
зозможным половой акт. Лечение дополняется удалением по- 
-овых желез и заместительной эстрогенотерапией. 

Ретинированные яички нужно удалить вследствие опасно-. 
„ти злокачественного превращения; очень большое значение 
имеет правильный выбор срока их удаления. У детей и вооб- 
ще у лиц до З0-летнего возраста злокачественное превратше- 
нпе наблюдается сравнительно редко, поэтому с операцией 
иожно подождать до полного полового развития. 

После удаления ретинированных яичек возникают симито- 
„ы выпадения и происходит атрофия половых органов, кото- 
рую можно предотвратить заместительной эстрогенотерапией. 

Необходимо отмегить, что не каждый случай ложного гер- 
иафродитизма с неопустившимися яичками является тестику- 
тярной феминизацией. Соматические изменения имеют боль- 
пое диагностическое значение; окончательный диагноз стат.” 
ся после соответствующих лаб ораторных иссле дований. 
ТОЧКИ зрения дифференциальной диагностики необходимо 
тоключить синдром Гагоег; отличительные симптомы при этих 
лвух аномалиях приведены в табл. 21. 

Некоторые авторы выделяют в 0с0бую группу частичную 
гестикулярную феминизацию. Мы считаем, что она не являет- 
`я особой патологической формой, так как по существу у этих 

‘ольных с тестикулярной феминизациеи т женским феноти- 
пом имеются вова о и в НОЗНачитТельное УвВо- 


личение клитора. 


6. Анорхия 


_ Эта аномалия развития описывается только с целью диф- 
ференциальной диагностики. При этой редкой аномалии гене-_ 
тическия пол всегда мужской; У больных отсутствует одно 
или оба яичка: причину их отсутствия не удается установить 
Даже при лапаротомии или аутопсии. Хромосомный пол муж- 
ской, половые органы мужские, сосуды семявыносящего про- 
тока кончаются в рудиментарном придатке яичка. Вторичные 
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половые признаки мог ть, А 
ратотся. Исходя из результатов опытов, прове 


надо полагать, что при 


зиваются и яички, оказывающие влияние на развизии поло- 
вых органов. Однако позднее, в раннем роса перио- 
де. неизвестные до сих пор факторы вызывают гибель яичек. 


7. Истинный гермафродитизм 


Эта форма гермафродитизма встречается чрезвычаино рел- 
ко; при этой аномалии развития одной половои железой явля- 
ется яичник, а второй — яичко. Развитие половых органов 





Рис. 26. Некоторые формы истинного гермафродитиз- 
ма (по "Ш тз и др.). 


1—4 — внешний вид мужской; 5—6 — внешний вид 
женский. 


определяется характером половых желез и обычно соответет- 
вует их структуре. Чаще встречаются случаи, когда в половой 
железе сосуществуют функционирующие специфические эле- 
уонты яичника и яичка (0у04ез$). Описаны весьма разнооб- 
разные вариации; на рис. 26 дается схематическое изображе- 
ние некоторых вариаций (УУШе!тз, 1957). В детском возрасте 
еще невозможно определить, в каком направлении будет про- 
исходить развитие вторичных половых признаков; в большин- 
стве случаев доминируют женские. | 
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В мировой литературе описано около 80 случаев истинно- 
„› термафродитизма; двуполость у этих больных была уста- 
новлена И исследованием хромосомного пола. Зрелые сперма- 
‘озоиды были найдены лишь у 1—2 больных, однако в лите- 
оатуре нет сообщений о том, чтобы больной с истинным 
рмафродитизмом воспроизвел ребенка. 

Этиология и патогенез истинного гермафродитиз- 
иа совершенно неизвествы. Это заболевание не наследствен- 
но, так как во всех случаях братья и сестры больных разви- 
тЫ нормально. 

Диагноз можно поставить лишь путем исключения всех 
остальных форм гермафродитизма; для этого необходимо про- 
„звости биопсию половых желез. Биопсию не производят в тех 
случаях, котда у больных имеется менструация или эякуляция 
‚о зрелыми смерматозоидами. 


Аномалии соматического пола 


В случае расстройства соматического пола развитие тене- 
`ического и гонадного пола происходит по женскому типу, 
но в результате андрогенного действия во внутриутробном 
пли в постнатальном периоде имеет место аномальное разви- 
`по соматического пола (маскулинизация). Таким образом, 
„ аномалия является женским ложным гермафродитизмом. 


Таблица 22 
Этиология женского ложного гермафродитизма 
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| Гиперплазия коры над- 
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в 
| Степень вирилизации может быть весьма различной, от} 
умеренной гипертрофии клитора до резко выраженной двупоаа 
| пости половых ‘органов, затрудняющей определение  позаюаааа 
] В части случаев эта аномалия возникает во внутриутробном = 
|| периоде, а в части случаев вызвана экзогенными факторами. | 
после рождения. В большинстве случаев это состояние вызва- — 
| но врожденным адреногенитальным синдромом. г. 
| | т 
|| 1. Адреналовый женский ложный гермафродитизм : 
| (врожденный адреногенитальный синдром) :- 
При изучении проблемы гермафродитизма больше всего р 
накоплено фактов по этой его форме (не считая дистенезии О 
| половых органов); знакомство с нарушениями  стероидного 2 
| | обмена позволяет провести весьма эффективное лечение. Ч" 
| Благодаря применению кортизона можно весьма успешно воз- Н] 
| | действовать не только на соматические изменения, но в ряде 
и | случаев добиться восстановления и половой функции, более щ 
ту того. восстановления способности к размножению (Заз, 1999 рс 
| | 1962) , | НС 
в | Раныше это состояние называли интерренальным вирилизмом, су-. те 
в} праренегенитальным синдромом, интерренализмом. в настоящее время ВО 
м общепринято название «адреногенитальный синдром». о 
И: | 
| Имеется несколько классификации адреногенитально- и. 
го синдрома. В зависимости от сроков его возникновения раз- о 
| личают врожденную и постнатальную формы. Более целесооб- г 
| разна классификация на основании патологоанатомических в. 
} изменений, различающая адреногенитальный синдром на поч- и 
| ве гипертрофии коры надпочечников и адреногенитальный д 
‚0 синдром на почве эпухолевых заболеваний коры надпочечни- Е. 
| |! КОВ (табл. 2 | ы 
1. 0 
_ Таблица 25 ре: 
} И Классификация адреногенитального синдрома С 
Я [От 
в ЗИ ан: 
м Опухолевого происхож-|-———>аденома | 
| | а Ро Мо; 
1. Пол 
ы Адренотгениталь- неосложненная Нес 
ный синдром йе | _ /Иформа Ве 
|На почве гиперплазин|_  типертоническая к. 
коры надпочечников рорма Ро 
`` форма с потерей ген. 
солей м 








Адреногенитальный синдром. возникший 
на почве гиперилазии коры надпочечников 


Клиничесвие формы 

прождевивя форма адреногенитального синдрома являет- 
ся наиболее частым заболеванием коры надпочечников в дет- 
ском возрасте, по данным крупных детских клиник, на каж- 
цые 3300 больных. приходится один случай этого синдрома. 
Па наследственный характер заболевания указывает тот факт, 
что в отдельных семьях ветречаетея по нескольку случаев 
этого синдрома (Ремей, 1958). Многие авторы считают, что 
определенную роль в возникновении данного синдрома играют 
гонетические факторы; Ртафег и сотрудники (1962) изучили 
91| случай и пришли к выводу, что синдром передается по на- 
следству (рецессивный аутосомный процесс). Надо считать, 
что имеется по меньшей мере три генотипа с адреногениталь- 
ным синдромом. 

Адреногенитальный синдром встречается значительно ча- 
ще у девочек, чем у мальчиков; по данным различных авто- 
ров, частота заболевания у девочек и мальчиков соответствен- 
но 1:2 и 1:8. Эта разница, по всей вероятности, обусловлена 
тем, что заболевание у мальчиков диагностируется реже: у де- 
зочек диагноз обычно устанавливают сразу после рождения, 
д у мальчиков лишь в возрасте 2—3 лет; к этому времени 
значительная часть мальчиков, страдающих адреногениталь- 
ым синдромом с потерей солей, рано погибает. 

а) Неосложненная форма. В клинической картине преоб- 
злают симптомы повьшиенного выделения андрогена; усилен- 

образование стероидов подтверждается повышенным со- 
сржанием стероидов в крови и выделением большого количе- 
за 17-кетостороидов с мочой. При опухолевом поражении 
‘оры надпочечников. усиленное выделение андрогенов первич- 
Ц а при гиперплазии коры надпочечников оно является 
сзультатом повышенной кортикотропной стимуляции, в по- 
днем случае речь идет о недостаточной функции коры зай 
точечников: надпочечниками выделяется большое количество 
андрогенов и лишь незначительное количество кортизона. 

Заробышевая вирилизация. ПИР) вирилизацию 
\оЖно распознать сразу после рождения только у дозочек: 
половые органы у мальчиков нормальные, только половой член 
Ческолько больших размеров. Половые органы у девочек раз- 
виты норма роизешло обратное развитие вольфовых 
протоков. Из этого можно сделать ВЫВОД, что. ден андро- 
‘Нов Начинается ЛИШЬ после. 12-й недели ВН ТР иутрооной 
"“изни, т. е после второго периода зародышевои детермина- 
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Строение наружных половых органов весьма разнообраз-. 
но и зависит от срока и интенсивности действия анлдрогеновь 


(рис. 27). Наиболее легкой формой является увеличение кли- 
тора; в более тяжелых случаях имеется недоразвитие или от- 
сутствие уретро-вагинальной перегородки, уретра открывается 
в мочеполовой синус. Наиболее тяжелое следующее анатоми- 
ческое изменение: уретра проходит через клитор и из мочено- 
лового синуса не образуется отдельное преддверие влагалища. 
Кроме описанных трех аномалий, возможно множество пере 
ходных форм (РгаЧег, 1954). 


и 





Слабо выражены Классическая @00м8 Резко Выражены 


Рис. 927. Соматическо-половые изменения при адреноге- 
нитальном синдроме. 


Постнатальная вирилизация. Организм ребенка, страдаю- 
щего адреногенитальным синдромом, подвергается вирилизи- 
рующему действию и после рождения, что отражается на 60 
стоянии половых органов, кожи, мышц и костной системы. 

Половые органы. В результате повышенного выде 
ления андрогенов у мальчиков происходит быстрый рост по- 
лового члена, что обращает на себя внимание уже на втором 
году жизни. У 5-летнего мальчика половой член тех же раз- 
меров, что У взрослого, часто возникают эрекции. Увеличи- 
вается и мошонка, ее кожа становится морщинистой и резко 
пигментированной. Однако яички остаются в инфантильном 
состоянии, нет зрелых сперматозоидов (Нагг1$ а. осо\меп, 
1954). Отставание в развитии половых желез, наблюдающееся 
у девочек, является результатом блокирующего действия ан- 
дрогенов; при этом резко уменьшается выделение гипофизом 
гонадотропина (В1етсв, 1958). 

У девочек половые органы и после рождения продолжают 
развиваться по мужскому типу. Клитор достигает 5—7 см В 
длину, возникают болезненные эрекции. Имеет место усилен- 
ный рост больших половых губ, которые у девочек более стар- 
шего возраста напоминают мошонку, разделенную пополам; 
кожа больших половых губ морщинистая, пигментированная. 

В мазке из влагалища нет признаков эстрогенного действия, 
матка небольшая, яичники недоразвиты. Имеется несколько 
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сообщений м эвотечениях, но ни 0 
‚ овуляторным. молочные ж 
10 ОВУЛЯТ РВ ис 
Изменения кожи обычно с | 
ь тановятся заметными лишь в 
‚зрасте старше 6 лет. Сальные к и. 
903] м слезы выделяют большое 
оличество секрета, поэтому лицо больных ©. - 
Ко: ЦО больных выглядит так, буд- 
о бы его смазали жиром. Образую р 
ГС разуются множественные угри. 
На коже возникают участки пигментапи ч 
я напомино ‘ментации серо-коричневого 
цвета, напоминаоие окраску кожи при болезни Аддисона: 
пигментация всегда происходит на строго определенных участ- 
ках КОЖИ (губы, околососковый кружок молочной железы, 
подмышечная впадина, анально-генитальная область). 
Пигментация № > иногда может быть резко выражена, 
как при оолезни аддисона; в крови больных содержится боль- 
шое количество АКТГ и меланофорного гормона (Зпудог 
и сотр., 1959; ОВ сотр! 1955); 
Болосяной покров тела. Волосы на лобке обычно 
появляются на ^—5-м году жизни; оволосение распространя- 
‘ся и на оелую линию живота, т. е. по мужскому типу. 
› детеи, не подвергавшихся лечению, через 3—4 года выра- 
‘тают волосы и в подмышечной области, а в возрасте 8— 
|| лет — борода. Начиная с этого возраста гипертрихоз усили- 
пастся; интенсивность гипертрихоза у детей различная. 
постный скелет и пропорции тела. Уже дав- 
известна взаимосвязь между развитием половых органов 
зостом костей. Для адреногенитального синдрома характе- 
ускоренный рост костей, выражающийся в высоком об- 
т росте. Рост в длину ‘наиболее интенсивен в возрасте 
> лет; по достижении 88-летнего возраста рост замедляется, 
как начинается окостенение эпифизарных зон. Степень 
‘тенения этих зон У 10-летнего ребенка, страдающего ад- 
отенитальным синдромом, соответствует окостенению $2. 
его нормального ребенка, а окостенение у 12-летнего боль- 
© соответствует окостенению у 16-летнего нормального ре- 
ка. По литературным данным, рост при адреногенитальном 
дроме не превышает 141—150 см. В результате раннего 
"костенения эпифивараьанвов рва воги остаются сравни- 
и `БНО короткими; больных с пора нитальным синдромом 
ЧНогда ошибочно принимают за карликов на почве хондроди- 
‘Трофии. 
_ Пропорции и формы тела постепенно ое муж 
ской Хари Грудная клетка и плечи становятся широкими, 
о рактер. вру асте 8—9 лет дети высокого 
\Нако таз остается узким. В возрасте ©- и... 
Рос Е. ериод полового созревания они 
Та, стройные, но уже в ШеР 
НИ ’^ ‘ аолтте: сильно развитые скелетные мыш- 
ЗКого роста и коренастые; си Е р 
т | пожение. В результате непро- 
Ы по | к тукское телосл 
оДдчеркивают муж боны 
Пот этани голос у реоенка рано становит- 
„ ЭЦионального роста гортан поождевременное окостенение 
” грубым. Очень характерно пр 
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хрящей: окостенение реберных хрящей и хрящей гортани 
у 10—12-летнего ребенка соответствует окостенению их у 
25—30-летнего взрослого человека. В отличие от остальных 
костей рост зубов ускорен лишь незначительно. 

Мышцы. Усиленное развитие мышц становится заметным 
в возрасте 98—11 лет; к концу периода полового созревания 
дети уже атлетического телосложения, поэтому детей, страда- 
ющих адреногенитальным синдромом, называют «дети-герку- 
лесы». Эти больные нередко добивались высоких спортивных 
результатов. Гипертрофия мышц обусловлена задерживающим 
натрий действием андрогенного гормона (В!егмсв, 1954, и др.). 

Поздние проявления. Если симптомы адреногени- 
тального синдрома появляются в первые годы жизни, то это 
состояние, по всей вероятности, обусловлено опухолевым по- 
ражением надпочечников. За последние годы в литературе 
опубликовано большое число случаев, когда адреногениталь- 
ный синдром был вызван гиперплазией коры надпочечников. 
а вирилизация половых органов началась лишь в возрасте 
5 лет или еще позже (АШБопе и сотр., 1947; Ееиев, 1951; 
Н. \\. Топез и. С. Е. 9. Уопез, 1954, и др.). 

Значительно чаще наблюдается вирилизация, начинающая- 
-я «осле периода полового созревания (З!ирзоп, 1952: 
Н. \. ош во Топез, 1954; НаЪЫе, 1952, и д 
Женские половые органы развиты нормально, в большинстве 
случаев и первая менструация возникает вовремя. Больные 
обращаются к врачу по поводу гипертрихоза (главным обра- 
зом наблюдается оволосение лица ‘и молочных желез) или в 
связи с нарушениями менструального цикла (олигоаменорея) 
(табл. 24). При осмотре половых органов обычно выявляется 
умеренная гипертрофия клитора. В настоящее время в литера- 
туре все чаще встречается название «Ьогаете а4гепосеп1- 
{а1 зупагот»; очень много работ посвящено вопросу лечения 
этого синдрома кортизоном. 

Признаки гипофункции коры надпочечников. Раньше пред: 
полагали, что при адреногенитальном синдроме имеется уси- 
ленное выделение андрогенов; однако исследования последних 
лет показали, что это лишь вторичное явление: в результате 
недостатка фермента нарушается синтез кортизола и кора 


ве случаев наблюдается умеренное понижение функции коры 
надпочечников, которое удается установить лишь при помощи 
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Таблица 24 
„ческие симптомы переходных состояний между врожденным 


лиг 
адреногенитальным синдромом и идиопатическим гирсутизмом 
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м клиническим симптомом является пиг- 
наблюдалось и состояние гипо- 
‘ликемического шока (У цке а. ра{оп, 19541, И др.). Чувстви- 
`ольность к инсулину повышена, содержаное сахара в крови 
понижено (Те#ех, 1949; КеПеу и сотр., 1952, и др.). } 
Анорексия и похудание обычно отсутствуют, обмен ве- 
ществ находится в состояний компенсации. Однако если орга- 
низм подвергается усиленной нагрузке, возникает  декомпен- 
сация обмена (АШопе и сотр., 1947; Вемеь, 1951, и др.). 
Тет никакого сомневиа о во то ООВ НАГрУуЗВ вызвала 
изменение потребности в кортизоне, и вора т. м 
Зольных, с” ‹глх алреногенитальным синдромом, не в со- 
стоянии, ны С потребность в нем. К этому 
Расстройству функции коры надпочечников мы вернемся не- 


“Колько позже. 

заключение можно сказать, 
20м является наиболее частым 
НИКОВ в детском возрасте. Состо 
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Наиболее часты 
чентация кожи; у части детей 


что адреногенитальный синд- 
заболеванием коры надпочеч- 
яние обычно компенсирован- 












> й |+ 
“Е 
1-5. 
К: 
ыы 
ь 


№: 
се 
г 
* 
вх 






ное, и в клинической картине преобладают явления усилеаа ка 
ного выделения андрогенов. Взаимосвязь между гиперплазией 
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коры надпочечников и явлениями вирилизации впервые уста- _ 


новили ВагИег и сотрудники в 1951 г. 

6) Форма е Е ое. Эта форма встречается примерно 

у трети общего числа больных. Эта форма ареной 
синдрома раньше называлась интерренальная Инт в 
псевдопилоростеноз, синдром Ре и т. д. В настоящее время 
общепринято название — адреногенитальный синдром с потерей 
солей. Это заболевание возникает у детей с генетическим муйг 
ским полом! у в 

Симптоматология. Адреногенитальный синдром с поте- 
рей солей описали Кпазоп (1951) и Тпуегзеп ( 1955). ло 
ская картина соответствует тяжелому расстроиству питания. 58- 
болевание обычно начинается на 1—2-й неделе жизни, исклю- 
чительно редко — в первые дни жизни (АШФопе и сотр. 
1947: Ма\езоп м. Уага, 1954). Первым наиболее частым при- 
знаком являются отсутствие аппетита, затем рвота и эксикоз. 
Рвота обычно небурная; лишь у трети больных наблюдается 
рвота фонтаном. В литературе имеются сообщения о 9 слу- 
чаях, когда в результате ошибочного диагноза (стеноз прив- 
ратника) детям была произведена лапаротомия (Влетсв, 
1958). Потеря в весе у новорожденных весьма значительная; 
при поступлении в больницу их вес обычно ниже веса при 
рождении. 

Следующим важным фактором является потеря поварен- 
ной соли и воды, выделяющихся почками. У ребенка имеются 
признаки эксикоза: втянутый родничок, впавшие глаза, мор- 
щинистая кожа. Уже с первых дней жизни обращает на себя 
внимание пониженная жизнеспособность ребенка. Если не 
проводится соответствующее лечение, возникает токсикоз. 
Кроме явлений со стороны центральной нервной системы, воз- 
никают расстройства кровообращения (нитевидный пульс, 
землисто-бледная окраска лица, холодные конечности, холод- 
ный пот). Одной из причин этих симптомов является нара- 
стающее обезвоживание, приводящее к уменьшению объема 
циркулирующей крови и к уменьшению скорости кровообра- 
щения; второй причиной является ацидоз, вызванный потерей 
щелочей. Ухудшение состояния часто проявляется в виде 
криза: у ребенка возникают аритмия, тахикардия, выражен- 
ный цианоз, потеря сознания, судороги. Причиной шока и 
внезапной смерти является острое повышение содержания 
калия в крови... 

Данные лабораторных исследований. 
Кровь. Для адреногенитального синдрома с потерей солей 
характерны гипонатриемия и гиперкалиемия. Содержание 


натрия в сыворотке ниже 135 мок/л, содержание калия выше 
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в МЭВ. Вместе с натрием организм теряет и хлор, но его 
„отеря менее значительна, чем потеря натрия. Нарушается 
кислотно-щелочное равновесие, поскольку уменьшается ще- 
очной Вай и развивается ацидоз; содержание мочеви- 
ты и остаточного азота в крови нарастает, иногда даже 
‚ 2 раза 

Мо р Б отличие от стеноза привратника с мочой выде- 
-ается большое количество натрия и хлора, несмотря на их 
низкое содержание в крови. Равновесие положительных элек- 
‚ролитов достигается только введением больших доз хлори- 
стого натрия. 

Содержание 47-кетостероидов в моче высокое; сообщалось 
‚ случаях, когда в моче 2-летних детей содержалось 1,2— 
‘< мг 17-кетостероидов. В нескольких случаях наблюдалось 

повышенное выделение эстрогенов. 

Патологическая физиология. Механизм возник- 
новения адреногенитального синдрома с потерей солей из- 
‘остен лишь в общих чертах. е\!з и сотрудники (1950) со- 
ощили об одном случае, когда потребность больной девочки 
‚ дезоксикортикостероне уменьшилась после удаления нал 
очечников. Это наблюдение свидетельствует об активной ро- 

надпочечников в возникновении этой формы адреногени- 

льного синдрома, так как при наличии коры надпочечникое 

‘улшается обмен веществ. Также установлено, что введение 

ТГ вызывает усиленное выделение натрия и ВОДЫ что 

'водит к дальнейшему ухудшению состояния больных 

‚Пот, 14954); одновременно возрастает и выделение 17-кето- 

роидов. Введением больших доз кортизона и кортикостеро- 

можно в значительной стенени предотвратить потерю со- 
(Т.е\1з и ©отр., 1950: УаЙег, 1951; Стю]ег и сотр., 1952, 
пр.). Положительный эффект гормонов коры надпочечников 
`,ясняется их двумя действиями: © одной стороны, они спо- 
ствуют задержке натрия В организме, а С другои — тормо- 
“г активность коры надпочечникоР (через гипофиз). 

Можно считать более или менее доказанным значение 
отери солей (Ма-1оозте-Ёасбот) в возникновении заоолева- 
ия. Согласно данным экспериментальных исследований, 
олевой (натрий и калий) и водный баланс коры надпочечни- 
ов регулируется двумя гормонами: ‚фи о 
т гормоном. удерживающим натрий в организме. ром 
шц имеется равновесие действия этих двух гормонов (Тлле{- 
сВег и. СогНи, 4954). Судя 1 результатам определения 
гормонов в моче, выделение минералокортикоидов недостаточ- 
ное. Выяснению точного механизма. с. С 
вания Ргадег и сотрудников (1955) и них, (1 к ). вели. 
из результатов исследования, ВОДУ, ТОО 
НовНыЫМ субстратом адреногенитального синдрома с потереи 
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солей является недостаточная компенсация диуретического 


фактора (диуретический гормон) и что клиническое улучше- 
ние или «выздоровление» наступает тогда, когда достигается 
равновесие между выделением альдостерона и диуретическо- 
го гормона. Установлено также, что и больные, страдающие 
гиперплазией коры надпочечников (у которых нет потери 
солей), в раннем детском возрасте выделяют большое коли- 
чество альдостерона. Ргаег считает, что больные, страдаю- 
щие адреногенитальным синдромом, выделяют диуретический 
гормон в повышенном количестве и что у больных с простой 
формой адреногенитального синдрома явления ‘потери солей 
не возникают лишь благодаря удовлетворительной компенса- 
ции. Это предположение подтверждается и клиническими 
наблюдениями, поскольку установлены переходные формы меж- 
ду неосложненным адреногенитальным синдромом и адрено- 
генитальным синдромом с потерей солей (У/ПЕштз, Несей- 
шапп а. Но\ага, 1940; Мазоп а. Мотгт1з, 1953; Регозтапа 
и сотр., 1954). 

В заключение можно сказать, что адреногенитальный 
синдром с потерей солей возникает в результате нарушения 
равновесия между Ма-диуретическим гормоном и альдостеро- 
ном. Кора надпочечника выделяет для стимуляции гипофиза 
большое количество диуретического гормона, значительно пре- 
вышающее количество выделяемого альдостерона. На 2—4-м 
году жизни часто наступает клиническое улучшение, обуслов- 
ленное повышенным выделением альдостерона. Между неос- 
ложненной формой адреногенитального синдрома и его фор- 
мои с потерей солей имеется переходное состояние. 

в) Гипертоническая форма. Это сравнительно редкое 
заболевание является особой формой адреногенитального син- 
дрома (УЦ и сотр., 1952; СбпеЁата а. Саизеп, 1954; Воп- 
злоуапи1 а. ЕБешет, 1955; СВИ@з и сотр., 1956). Артериаль- 
ное Давление у детей, страдающих этой формой адреногени- 
тального синдрома, в пределах 150/100—210/150 ми рт. ет., 
в ряде случаев наблюдались сердечная недостаточность, оте- 
ки, даже кровоизлияния в головной мозг. Существует взаимо- 
связь между повышением артериального давления и солевым 
и водным обменом, поскольку в результате введения больших 
поз кортизона происходит понижение давления, уменьшается 
вес тела (за счет исчезновения отеков), значительно умень- 
шается выделение 17-кетостероидов (РЛемев, 1950; Вопо1оуап- 
пт а. Крееш, 1955, и др.). Различными хроматографически- 
ми исследованиями установлено, что при этой форме адре- 
ногенитального синдрома надпочечники выделяют вместо 
кортизола и кортикостерола большое количество 11-дезокси- 
кортизола («сошроипа») и 11-дезоксикортикостерона. Гипер- 
тония и отеки обусловлены действием дезоксикортикостерона. 
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психологические исследования 


Начиная © 1950 г. стали внимательно изучать психику 
сольных, страдающих адреногенитальным “синдромом (Н- 
(ап, 1954; Саба, 1958, и др.). Некоторые из полученных 
езультатов противоречивы, но все же можно сделать неко- 
торые оощие ВЫВОДЫ. 

Сексуальность. Несмотря на повышенное выделение 
‚пдрогенов, сознание пола у девочек и женщин остается 
„-онским; половое влечение не повышено. 

Сексуальная амбиваленция наблюдается лишь У незначи- 
‘’олъной части больных. На определение сознания пола гора” 
чо больше влияют психологические факторы, чем органиче- 
‘кие изменения. Имеется лишь несколько сообщений о гомо- 
сексуализме, значительно чаще наблюдается онанизм (Е1$, 
1945), в основе которого лежит чрезмерная возбудимость уве- 
‘пченного клитора, что в свою очередь обусловлено андроген- 
ным действием. Онанизм у новорожденных и маленьких детей 
но является особой проблемой, но у девушек и взрослых жен- 
шин может привести к серьезному внутреннему конфликту, 

позже и к различным психическим расстройствам. У боль- 
ых возникает сомнение относительно собственного пола. Го- 
мосексуализм объясняется особенностями органического стро- 
`пя Во избежание хотя бы внутренних конфликтов боль- 
пинство авторов рекомендует произвести удаление клитора 

озможно раньше. 

В случае резко выраженной маскулинизации мужской ха- 

тер половых органов способствует развитию У ребенка 

`жского сознания пола. 

Интеллект. Интеллектуальные способности у детей с 

оеногенитальным синдромом обычно лучше, чем у нормалр- 

ых детей. Повышенные интеллектуальные способности яв 
ются результатом преждевременного умственного разви- 

я. Однако нельзя говорить о преждевременном развитии 

сихики, так как круг интересов У детеи соответствует их 

зозрасту. То, что отдельные больные стремятся к обществу 
олее старших детей, объясняется их физическим разитиог. 
Дети, ‘страдающие адреногенитальным синдромом, трудно 

вступают в контакт; в большинстве случаев они замкнутые и 
‘теснительные вследствие своего Физического недостатка. 

Их застенчивость О В период Воловото 9 

зревания, когда начинается интенсивное ово и появ- 

ЛяЯютТсяЯ угри. Больные не занимаются спортом, егают посе- 

Щения пляжа АВ раздеваться. а 

Аффективность И а мым олыиНОЯ 
‘лучаев у больных наблюдаются ПАотро и тассивностьы 
Поворотливость? дети находятся В состоянии легкой депрес- 
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сии. Состояние дисфории у девочек начинается примерно в 
возрасте 10 лет и с возрастом становится все более выражен- 
ным. Описано большое число самоубийств, вызванных разоча- 
рованием, сексуальными конфликтами или семейными неуря- 
дицами. Адреногенитальный синдром же сопровождается ма- 
нией или параноей. Возникновение психических расстройств 


обусловлено не прямым гормональным действием, а сомати- 


ческими изменениями, вызванными гормональными расстрой- 
ствами. 


Нарушение стероидного обмена 


Примерно четверть века назад стало известно, что вирили- 
зация вызывается повышенным выделением андрогена (СаПо\, 
1956; Кепуоп и сотр., 1937; УаЩегз и. КеНег, 1958). До на- 
стоящего времени наиболее важная роль в диагностике адре- 
ногенитального синдрома принадлежит определению 17-кето- 
стероидов; их содержание имеет не только диагностическое, 
но и большое прогностическое значение. ВагИег и сотрудни- 
ки (1950) и ЛаПег (1951) установили, что повышенное выде- 
ление андрогенов является результатом стимуляции АКТГ, 
которая в свою очередь обусловлена недостаточным выде- 
лением глюкокортикоидов. Это подтверждено и результа- 
тами последующих исследований, когда были созданы чувет- 
вительные методы определения стероидов коры надпочеч- 
НИКОВ. | 

Первым патологическим продуктом стероидного обмена, 
который удалось выявить при адреногенитальном синдроме, 
оыл прегнан-За-17а-20а-триол (ВиЧег а. Магмап, 1937); этим 
одновременно определилось и направление в изучении рас- 
стройств стероидного обмена. Некоторые авторы (Мазоп а. 
Кер!ег, 1944; Виррегь 1951) считают, что определение этого 
стероида в моче дает более точное представление о наруше- 
нии стероидного обмена, чем определение 
ТаЙег (1953) впервые попытался дать патофизиологическое 
объяснение возникновения адреногенитального синдрома; он 
полагал, что повышенное выделение прегнандиола обусловле- 
но повышенным содержанием 17-а-оксипрогестерона, так как 
последний не может превратиться в 17-оксикортикостерон, 
т. е. в кортизол. Его предположение подтвердили исследова- 
ния, проведенные Вопо1оуапп1 и сотрудниками (1954). В на- 
стоящее время можно считать доказанным, что в организме 


происходит превращение прогестерона в 17-оксипрогестерон 
(рис. 28 и 29). Как видно на рис. 28. разрыв синтеза между 
17-а-оксипрогестероном и кортизолом возможен в двух случа- 
ях: 1) 17-а-оксипрогестерон не превращается в 17-окси-11- 


17-кетостероидов. 


дезоксикортикостерон (радикал ОН не присоединяется к С2!} 
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или 2) 17-окси-11-дезоксикортикостерон не превращается в 
ортизол (не происходит гидроксилация С/1). 

Рогиап (1954) объясняет нарушение синтеза кортизола 
„едостаточностью ферментативной функции, точнее недостат- 


АКТ! 


Холестерин 





Прогестерон \\ = дезоксикортикостерон Кортикостерон 
(кортексон) 





|7— оксипрогестерон 17 — окси= = дезокси 17 = оксикортикостерон 
кортикостерон (Кортизон} 







{ НО-- 
Н 


Прегнан =триол | =окси = андростерон 


Рис. 98. Обмен стероидов ПРЕ неосложненном адреногенитальном 


синдроме. 


ком С» -оксилавы. ПОКА 9088 не выяснено, почему 17-оксипро- 
`естерон не превращается В о лети осторое- 
Это явление нельзя ОбЪЯСНИТ» о едораке оттео 
Ксилазы: по всей вероятности, ® Ом повеое принимают 
Участие еще и другие ферменты. 
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Исследования Ерейет и Вопоюуапи: (1955) и Воп21о- 


уапт1 и ЕБееш (4955) внесли некоторую ясность в понима- 


ние нарушений стероидного синтеза при адреногенитальном 
синдроме с потерей солей. Установлено, что содержание 17- 
оксикортикостероидов в сыворотке крови резко повышено, при 
хроматографическом исследовании вместо кортизола И 610 
метаболитов обнаруживают 17-окси-11-дезоксикортикостерон 
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‚ СТеООН 


Рис. 29. Обмен стероидов при гипертензионном адреногенитальном 
синдроме. 


(Сотроип4-3), или его редукционный продукт тетрагидро-5. 
Это вещество содержится в большом количестве и в моче. 
В моче можно также обнаружить тетрагидро-дезоксикортико- 
стерон и прегнандиол; в моче здоровых лиц эти метаболиты 
дезоксикортикостерона не встречаются. 

Из сказанного можно сделать вывод, что при адреногени- 
тальном синдроме с потерей солей не происходит гидрокси- 
лация атома С11. Это подтверждается и результатами хрома- 
тографических исследований: в моче больных, страдающих ги- 
пертонической формой адреногенитального синдрома, отсут- 
ствуют стероиды, содержащие радикал ОН в атоме Си1, тогда 
как у больных, страдающих неосложненным адреногениталь- 
ным синдромом, эти соединения составляют значительную 
часть 17-кетостероидов. Основным продуктом выделения у 
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‹ольных, страдающих гипертонической формой адреногени- 
‘о льного синдрома, является этиохоланолон (Р1емев, 1956; 
Веготай и сотр 1962, И др.). Нарушение стероидного обме- 
„а представлено на рис. 29. 

Итак, повышенное выделение андрогенных веществ обус- 
„озлено выделением большого количества производных 17- 
ксипрогестерона, 11-17-оксипрогестерона; Ешке {ет и сотруд- 
„ики (1953) обнаружили в моче больных метаболит послед- 
„сго соединения — 11-кетопрегнантриол. 

Кроме андрогенов, нарастает и количество эстрогенов, 
‚илеляющихся с мочой (Влемев, 1954; УИ шз и сотр., 1951; 
Моеот а. Садпег, 4952; /опдек а. Ешке]5ет, 1952, и др.). 
п. еление эстрогенов обусловлено стимулирующим действи- 
г АКТГ, так как в результате введения кортизона уменьша- 
огя выделение как эстротенных, так и андрогенных веществ. 


Патологическая анатомия 


Анатомическим субстратом врожденного адреногениталь- 
1ото синдрома является гиперплазия надпочечников. Степень 
сиперплазии может быть различной; обычно гиперплазия бо- 
с выражена при врожденной, чем при постнатальной фор- 
‘с. Разница в гиперплазии еще более выражена при адрено- 

зитальном синдроме с потерей солей. Увеличение надночеч- 

‘ков со временем усиливается: если в первые месяпь- жизни 

-почечники увеличены только В 2—4 раза, то у старших 

сй размеры надпочечников уже в 10 раз больше нормаль- 

(Н. \. Топез а. @. В. 9. 2016$, 1954; Элефегтапп, 1957). 

з начале имеется гиперплазия извилин, а в последующем 

исходит их слияние. 

`иперплазия наблюдается во всех трех слоях коры над- 

‘ечников, однако гиперплазия наиболее выражена в 20па 

сщайа. Гистологическая картина при адреногенитальном 

пдроме с потерей солей значительно отличается от гисто- 
отической картины при прочих формах адреногенитального 
ндрома: для этой формы характерна вакуолизация клеток, 
аницы между клетками часто смазаны, слившиеся вместе 
‘летки образуют кистовидные полости. Гистологическая кар- 
тина очень напоминает картину при синдроме УУаЦетЬомзе — 
‘нефевзеп. 
_ Вместе с возрастом изменяются не только размеры над- 
почечников, но и их структура. Часто наблюдается расшире- 
НИе 2опа тенсмамз, значительная гиперплазия 20опа 1а$3- 
ЗоШаба, тогда как наружная 20108 с<]отеги]оза становится 60- 
166 тонкой. В исключительных случаях = только у Взрос» 

ольных происходит утолщение и опа 21отлега]оза. 
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В коре надпочечников откладывается пигмент буроватого 
цвета: наибольшее скопление пигмента происходит в 201а ге 
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`Яса]ат!$; значительно уменьшается количество  судан офиль- 
ных липоидов. Новейшие исследования не подтвердили ранее 


предполагаемое расширение АХ-зоны. . 

Относительно места образования андрогенных гормонов. 
мнения авторов расходятся. Раныше считалось, что эти гор- 
моны образуются в 7тюпа {азс1си|айа; в настоящее время боль- 
шинство авторов считает, что андрогенные гормоны выделя- | 
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Патогенез :: 


Врожденная форма адреногенитального синдрома вызвана 


‘расстройствами синтеза кортикостероидов. В ходе биосинтеза 


образуется недостаточное количество кортизола, что является 
непосредственной причиной недостаточности коры надпочеч- 
ников. Больные обычно находятся в состоянии компенсации 
и лишь значительная нагрузка вызывает симптомы деком- 
пенсации. 

Вследствие низкого уровня кортизола в крови аденогино- 
физ продуцирует АЁТГ в повышенном количестве, что в свою 
очередь вызывает гиперплазию коры надпочечников. Степень 
гиперплазии зависит от степени синтеза стероидов. Наряду © 
гиперплазиеи коры надпочечников нарастает и образование 
ферментов, чем и объясняется состояние компенсации у боль- 
шинства больных. В результате усиленной секреции АКТГ на- 
растает образование Д5-прегненолона, основного продукта 
стероидного синтеза. 

В результате патологической ферментативной  деятельно- 
сти нарушается синтез кортикостероидов по меньшей мере на 
1—2 этапах. При неосложненной форме адреногенитального 
синдрома и при форме © потерей солей 14, 17-диоксипрогесте- 
рон и 17-оксипрогестерон не превращаются в кортизол. Более 
точно подробности нарушения ферментативной деятельности 
пока неизвестны. Основной причиной гипертонической формы 
адреногенитального синдрома является недостаток С/!1-окси- 
лазы, в результате чего синтез С21-стероидов прерывается на 
уровне 11-дезоксикортизона (Сотроппа-5) и 11-дезоксикорти- 
костерона. 

За последние годы описано еще одно нарушение фермен- 
тативнои функции, основой которого является недостаточность 
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_- та-оксистероид-дегидрогеназы (Вопз1юуапи 1964; ‘Боп- 
отохапи а. ЕЪегет, 1964; Вопо1оуапи а. КеПепьех, 1962). 

` Механизм этого расстройства пока изучен недостаточно. 
в результате усиленной кортикотропной стимуляции значи- 
гельно нарастает содержание предшественников С5!-стероидов 
(Кевбг 68 №е8, 1957). Значительную роль в возникновении 
‘/пертонической формы адреногенитального синдрома играет 
‘| лезоксикортикостерон, образующийся в повышенном коли- 
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Рис. 80. Нарушение биосинтеза стероидов при ги! 
перплазии воры надпочечников. 


| а гие стероиды 
о `› него образуются и дру я же 
ве; однако, врозь | действием. На 


8 ‘ым  андрогенным 
‘дающие значительным ма. «е 
нтеза стероидов. 


вх. 
Ироме производных глюкокортикоидов, в повышенном ко 


‚-стероиды, которые также обладают 1956) Ы 
прогенным действием (ВТосв и сотр: е анд ›отены и эстро- 

Выделяющиеся В ольшом количеств В “р езультате чего 
‘ны тормозят выделение Конан, ом состоянии Раз- 
ЦС ловые железы остаются В хо ен не ва счет 
витие вторичных половых ‘признаков ды 4 повышенной 
стимуляции яичников, а за счет А бе созревание не 
"родукции стероидов. Подтому Ве о 





Является истинным преждевременным половым созреванием. 
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Диагностика 









ке. А и". 
Диагностика зависит от возраста и пола ребенка в. 
У новорожденных девочек врожденный адреногениталь- 


ный синдром проявляется в виде женского ложного гер иа- 
фродитизма; его нужно отличать от прочих форм гермафро- 
дитизма неадреналового происхождения. Если в паховом о ка 


нале или в больших половых губах прощупываются яички, 
то с уверенностью можно исключить женскии ложный герма-_ 
фродитизм и врожденную форму адреногенитального синдро-_ 
ма. Если в промежностной области имеется лишь одно отвер-_ 
стие, а яички не прощупываются, диагностика затруднена. = 

В подобных случаях решающая роль принадлежит опре-_ 
делению хромосомного пола: если у ребенка имеется женский 
половой хроматин, то речь идет о женском ложном гермафро- 
дитизме, и тогда нужно исключить только очень редкие не- — 
адреналовые формы гермафродитизма. Для этого необходимо 
определить содержание 17-кетостероидов в моче; если в моче | 
ребенка в возрасте до 10 лет содержится 2—10 мг 17-кето- — 
стероидов, налицо гермафродитизм адреналового происхож- 
дения (табл. 25). 


Таблица 25 

Содержание 17-кетостероидов в моче здоровых 
детей, у больных врожденной формой 
адреногенитального синдрома и при 
преждевременном половом созревании 





| Врожденная 

Возраст, а форма адрено- |Преждевремен- 

годы оРма, И? | генитального | Ное половое 
синдрома, мг созревание, „мг 





0-2 | ОВ | 00,5 


6—15 1—5 | 10—80 5—15 
г а О |515 


О врожденном адреногенитальном синдроме говорит се- 
меиный характер заболевания, которое нередко встречается 
у нескольких членов семьи. Если женский ложный  герма- 
фродитизм сочетается с острым или хроническим расстрой- 
ством питания, нужно думать о форме адреногенитального 
синдрома с потерей солей. У новорожденных мальчиков 
диагностика более трудна, так как изменения половых орга- 
нов сразу после рождения отсутствуют; рост волос в лонной 
ооласти начинается лишь на 3-м году жизни (табл. 26) 

В некоторых случаях имеется пигментация кожи как при 
болезни Аддисона; и в данном случае семейный анамнез об- 
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Таблица 26 
Дифференциальная диагностика адреногенитального синдрома 


Семейный | Клиническая | Содержание 
форма анамнез картина | стероидов 
в моче 


Кортизоновая а 
‚грузка 
вх графии 


рро-кденная |Заболевание|Гиперплазия| 17-К$ : 11 
| часто | клитора; | 17-ОНС$: | 
| встречается| половые | ОНЕА : 0—1 
| в семье | органы Прегнан- 
интерсек- | триол: 11 
суальные | 
Постнаталь- | Гиперплазия| 17-К5:1 |Значительно 
ная клитора; | 17-ОНС$:| | понижена 
| вульва ОНЕА: 
нормаль- норма, 
ная ’ Прегнан- 
| триол 
Опухоль Гиперплазия| 17-К5:111Т |Без эффекта У дается 
коры над- клитора; | 17-ОНСЗ : + ВЫЯВИТЬ 
почечни- вульва | ОНЕА : [11 опухоль 
КОВ нормаль- Прегнан- 
| ная; гипер-!№.триол: 0 
трихоз 


Значительно 
понижена, 


т 


Пояснение к таблице: ОНЕА — дегидроэпиандростерон, ОНС$ — 
‘икортикостероиды, ВЪ — кетостероиды. 


‘гчает диагностику; если у новорожденного мальчика им? 
‹я расстройства питания, нужно думать о форме адреноге- 
гального синдрома с потерей солей. | | 
у детей старшего возраста уже. имеются признаки мн 
ции. У девочек, кроме изменении со стороны половых орга- 

наблюдаются ускоренный рост костей и _ ани 
›е развитие лобка; при наличии этих изменении можно ИС- 
лючить прочие формы гермафродитизма. В моче А 
ольшое количество 17-кетостероидов и Е с. ре 
изоновая или кортизоновая пробы положительнь”. еб га 
пробы: при адреногенитальном синдроме о ры 
`изона или преднизона уменьшается аонамва оба ‘отрица- 
идов, тогда как при опухоли Е сот о, (955. ЗАУзг- 

‚сльная (5ргагие и сотр. тр ти ы 32). П и гиперплазии 

Фе 63 Заз, 14957; ваз, 1959) (рис. в | сторона 

Коры надпочечников содержание ое ав Чевитальный 

(ОНЕ А) в моче невысокое. У мальчиков адР ее 

С ни _ ложное преждевременное 

.. мени. — о характерно недораз- 

оловое созревание; для 91° ре т тд 

ВИитие м И О о оон 

моче, что помогает о 

Левременного полового созревания. 
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Рис. 91. Гест с кортизоном при гиперплазии коры надпо- 
чечников (по И’ичеще и 9а$). Больная Т. Ё., 18 лет. 
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Рис. 98. Эффективность лечения преднизолоном при 
приобретенной форме адреногенитального синдрома. 
Больная 988 лет. Гиперплазия коры надпочечников. 
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Коноерв ино. состоящее во введение кортизо- 
на ИЛИ пр ДНЕ ‚ впервые было предложено \УТтз и с0- 


Э по 
р же. в производили удаление одного или ре- 
екцию © дпочечников, однако такое вмешательство 


‚актически не давало никакого эффекта. На рис. 33 нагляд- 


з а | 
‹/боление ^^’ 480028 ив: а 
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33. Лечение врожденной адреногенитальной гиперплазии. В 1952 г. 
ой было 7 лет. После удаления надпочечника лишь незначительно 
‚шилось выделение 17-кетостероидов; лчение кортизоном дало хоро- 
ший эффект. 


| изображен эффект этих двух способов лечения у одной 
ольной, наблюдаемой нами © 1950 г. (Заз, 1959). За сооб- 
ением У/Иктз и сотрудников (1950) последовал ряд ©0070. 
щении, В которых отмечается хорошии эффект гормональнои 
‘ерапии. Пель лечения заключается В ТОМ, чтобы путем вве- 
ния кортизона или преднизона, не вызывая явлении пере- 
‘озировки, уменьшить выделение феи щен 
асть введенного кортизома превращается в 7-кетостероид, 
то содержание последнего во время лечения всегда несколько 
_овышено. Дозу применяемого гормонального препарата счи- 
тат соответствующей, если выделение 17-кетостероидов со- 
ответствует возрасту. У взрослых дозировку реле: 


10 ги 145 
Гинекология детского возраста. р 5 
















дя за функцией яичников И 9% температурои. о, дофтий 
оптимальной дозы начинается созревание фолликуло! и ‹ ра- 
<ование желтого тела. При проведении гормональной терапии 
у маленьких детей нужно следить за общим развитием, в пер- 
вую очередь за ростом и развитием костей. ыы 
Под влиянием кортизонотерапии происходят следующие 


‘изменения: компенсируется потребность организма в Ккортико- 


стероидах, благодаря чему прекращаются явления адренало- 
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Рис. 84. Механизм действия кортизона при ги- 
перплазии коры надпочечников. 


вой недостаточности. ВКортизон способствует уменьшению вы- 
деления АКТГ, в результате чего уменьшается выделение 
17-кетостероидов (андрогенов) и эстрогенов. Кроме того, при 
гипертонической форме адреногенитального синдрома умень- 
шается выделение 114-дезоксикортикостерона, а при форме 
адреногенитального синдрома с потерей солей уменьшается 
выделение диуретического гормона (рис. 34). 

Наряду с понижением секреции андрогена исчезают угри, 
и у больших девочек развиваются вторичные половые при- 
знаки (развиваются молочные железы, женское телосложение 
м. т... 

У мальчиков начинают развиваться яички (гонадотроп- 
ный гормон гипофиза освобождается от тормозящего дейст- 
вия). Нак у детей, так и у взрослых уменьшается гипер- 
трихоз, голос у девочек становится более высоким. Происхо- 
дит заметное замедление развития костей и общего роста. 
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у больных © типертониче- 
‚ой формой адрехогениталь- 
‘оо синдрома инонижается 
‚отериальное давление, а у 
больных с адреногениталь- 
ным синдромом с потерей 
‘олей восстнавливается нор- 
уальный водно-солевой об- 
мен. 

Б настоящее время 
предпочтение отдают препа- 
ратам перорального приме- 
нения, так как они лучше 
всасываются и их эффект 
более равномерный. Суточ- 
ную дозу — целесообразно 
разделить на 9—4 части. 
Эффект синтетических сте- 
роидов преднизона и пред- 
низолона в количественном 
отношении в э—5 раз выше 
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эффекта кортизона; в ва 
чественно0ом отношений син- 
тетические препараты 


меньше воздействуют на 
водно-солевой обмен. 
‚ результате гормональ- 
терапии через 1—6 ме- 
сяцев возникают первые 
кровотечения, которые, прав- 
‘а, ановуляторные, но вскоре 
тановятся двухфазными. На 
ис. 52 приводится результат 
‘сечения у одной больной, ко- 
рая благодаря  тгормо- 
‘альной терапии  забере- 
‘еНела и даже родила здо- 
РоВоГо ребенка (2аз, 1962). 
1ри лечении адреноге- 
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Рис. 92, Лечение преднизолоном гиперплазии коры надпочечников 
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у больных © гипертониче- 
ОУ 5 т д в р. 
ма формой адрегогениталь 
СК д 


‹‘индрома чонижается 
‚ртериально“ давление, а у 
сольных © адреногениталь- 
ным СИНДРОМОВ потерей 
‚олей восстнавливараннннаюа 
‘альный ВОДНОо-СОЛеВОй об- 


г, настоящее время. 
предпочтение отдают препа- 
ратам перорального приме- 
чения, так как они лучше 
зсасываютея И ИХ эффект 
‘олее равномерный. Суточ- 
0 дозу целесообразно 
разделить на 3_й За 


Эффект синтетических сте 
роидов преднизона м пред- 


низолона в количественном 
отношении в 9—9 раз выше 


эффекта кортизона;, в’ ва 
чественном отношении син- 
тетические препараты 


меньше воздействуют на 
водно-солевой обмен. 
> результате гормональ- 
ной терапии через 1—6 ме- 
сяцев возникают первые 
`розотечения, которые, прав- 
а, ановуляторные, но вскоре 
лановятся двухфазными. На 
“. 25 приводится результат 


аа 


‚ ‘ония у одной больной, ко- 
зая олагодаря гормо- 
‚`Рной терапии  забере 
т и И даже родила здо- 
РАБОГО ребенка (Заз, 1962). 
ее. лечении адреноге- 
т <ЛЬНоГо синдрома с по- 
| солей, кроме приве- 
° выше, необходимо 
чет большое внимание 
о яни угрожающих  60- 
тер восстановить 10 
мень Ральных веществ; 
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Лечение преднизолоном гиперплазии коры надпочечников, 
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через почки, воздействуя на секрецию М№-диуретического гор- 
мона (необходимо добиться понижения его секреции). Следует 
определить степень потери солей, которая обычно равна 
2—7 г в сутки, восполнить эту потерю в зависимости от ее 
степени, что достигается путем введения не только хлористо- 
го натрия, но и лимоннокислого натрия и Лактата натрия, 
так как потеря натрия значительно больше, чем потеря хлора. 
Относительно дозы ДОСА мнения различных авторов разхо- 
дятся: обычно вводят 2—0 мг препарата в день. 

Пластические операции. Как уже говорилось, 
может потребоваться экстирпация клитора или распгирение 
мочеполовой пазухи. Считаем необходимым подчеркнуть, что 
ампутацией клитора не достигается желаемая цель, так как 
сохраняется возбудимость оставшейся культи, и эрекции весь- 
ма болезненны. | 


2. Опухоли надпочечников 


Клиническая картина. — Гормонопродуцирующие 
опухоли коры надпочечников вызывают ряд симптомов: ви- 
рилизацию, феминизацию, синдром Кушинга, альдостеронизм 
и др.; часто встречаются смешанные формы. 

По сравнению с другими опухолями детского. возраста 
маскулинизирующие опухоли коры надпочечников встречают- 
ся довольно часто, особенно в раннем детском возрасте. Эти 
опухоли встречаются значительно чаще у девочек, чем у 
мальчиков. 

Характер маскулинизации, вызванной опухолью, такой 
же, как и при гиперплазии коры надпочечников, симптомы, 
однако, более выражены, более многочисленны. Так, напри- 
мер, оволосение может распространиться на все тело и быть 
настолько интенсивным, что поверхность тела напоминает 
шерсть животного. 

У взрослых изменения половых органов почти незаметны; 
ведущим симптомом у взрослых является гирсутизм (КШ- 
зе] а. Г48зег, 4952). 

Характерными признаками опухоли у девочек являются 
раннее развитие молочных желез, рост матки и кровянистые 
выделения, что объясняется повышенной секрецией эстро- 
генов. 

Из общих симптомов следует упомянуть явления сдавле- 
ния, боль и нарушение кишечной проходимости; описаны И 
оольшие опухоли весом 1—2 кг. В большинстве случаев это 
злокачественные опухоли, которые рано метастазируют, в пер- 
вую очередь в печень и легкие. 


Расстройства стероидного обмена весьма разнообразны; 


имеются сообщения о секреции и выделении множества пато- 
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„огических продуктов стероидного обмена. 
‘ия стероидного синтеза зависи 
структуры ОТВ в | 

При адренотонотальном синдроме, вызванном опухолью 
надпочечника, особенно при раке надпочечника, выделение 
/7-кетостероидов повышено значительно больше, чем при 
пшерилазии коры надпочечников. Описаны случаи, когда 
больные выделяли до 1500 мг 17-кетостероидов в УТКИ. Для 
опухоли надпочечников характерно выделение большого коли- 
чества 3В-окси-17-стероидов и особенно дегидроэпиандросте- 
опа (до 50—90%). Механизм синтеза дегидроэпиандростеро- 
на сще недостаточно изучен. Старыми методами исследования 
не удавалось выявить его в таком высоком проценте, так как 
в ходе кислого гидролиза разрушается значительная часть 
этого вещества. 

Значительно возрастает и выделение эстрогенов (Ко а. 
Тпоок, 14950; М1веоп а. @агдиаег, 1952, и др.), однако био- 
логическая активность эстрогенов оттесняется на задний 
план лействием андрогенов, выделяющихся в огромном коли- 
честве. 

атологическая анатомия. Среди опухолей ко- 
оы надпочечников, обладающих гормональной ‘’ активностью, 
злокачественные опухоли встречаются в 2 раза чаще доброка- 
1сственных аденом; размеры опухолей весьма разнообразны. 
г гистологическому строению аденома коры надпочечника 
минает структуру 20па тейс]ат1з. Для рака характерен 
порядочный рост; в опухоли часто имеются кровоизлияние, 
03 и выпадение солей. Опухолевые клетки кругло" Ве 
зольной формы; они значительно больше тео 

ъ большое число клеток находится в стадии делену». о, 

Чиагностика и С о тоома 
`ностика. Если признаки адреноге» И АР 
Ще | | М о вирилизирующеи 
’энидают после рождения, ры В аваиное начало 
‚пухоли коры надпочечников. Однако = опухоли. Ёсли к 
заболевания еще не говорит об этиологи В ода 
Признакам вирилизации присоединяютс” а ь над- 
АЕ но ‹тности. имеется опухол д 
М. Кушинга, то, по всеи вероятн $ 


опухолью и ги 

3 дифференциальной ее ую рез» тут 
ерплазией коры надшочечнико» сти выделение 17-кето- 
`Ыграть химические ко: то, вероятно, имеется опу- 
`Тероидо ВЬ ЕС ре АА веолизови. 
роидов повышено в рит и увеличение 
хол ад Об опухоли тако а роб 
‘Ропента В-стероидов, в ПеРВУЮ 2” м отношении име- 
›._ Однако следует отметить, бы ‚кание дегидроэпиандро- 
_`Яя исключения и ЧТо = а, опухоли. 
`Терона еще не исключает наличия опу 


. Характер наруше- 
т, по всей вероятности, от 


у | |= — 
| ыы) 
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Большое диагностическое значение имеет кортизоновая 
проба, так как после введения кортизона или преднизона 
больным с опухолью надпочечника выделение 17-кетостерои- 
дов не понижается (описано несколько исключений из этого 
правила); при гиперплазии коры надпочечников в зависимо- 
сти от дозы кортизона понижается выделение 17-кетостерои- 
дов (\Уамеше 6з Заз, 1957) (рис. 56). 
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Рис. 86. Тест с кортизоном у больной с опу- 
холью коры надпочечника. Больная Ш. Ф.., 


20 лет. 


Локализацию опухоли удается установить пальпацией 
лишь в тех случаях, когда ее размеры значительны; в боль- 
шинстве случаев опухоль удается выявить при рентгенологи- 
ческом исследований. При наличии большой опухоли на эк- 
скреторной пиелограмме видно смещение почки книзу. Более 
точная картина получается при ретроградной пиелографии в 
сочетании с ретропневмоперитонеумом; мы считаем, что этот 
ценный диагностический метод более безопасен, чем пнев- 
морен. 

Лечение. Опухоли коры надпочечников подлежат хи- 
рургическому удалению; к сожалению, большой процент опу- 
холей надпочечников составляет рак, который очень рано 
дает метастазы. Мнения хирургов относительно доступа рас- 
ходятся. В настоящее время большинство хирургов пользу- 
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„ся косым вертикальным и трансторакальным разрезами 
/‹‹лечивающими наилучший доступ к надпочечникам. В 

В послеоперационном периоде следует провести лучевую 
‚орапию, 0со9енно в тех случаях, когда полное удаление опу- 
‹оли не представлялось возможным. Опухоли чаще всего со- 
стоят из высокодифференцированных клеток, малочувствитель- 
ных К лучевои терапии, поэтому прогноз плохой, о чем свиде- 
`ольствуют и наши наблюдения. 

Перед операцией нужно начать ваместительную  гормо- 
нальную терапию, чтобы предотвратить возникновение острой 
`лпадрении в раннем послеоперационном периоде. 


3. \енский ложный гермафродитизм 
неадреналового происхождения 


При этой сравнительно редкой форме женского ложного 
гормафродитизма клинические явления выражены в различ- 
рмафр . 
ной степени; признаки андрогенного действия отсутствуют. 
06 эндогенных причинах женского ложного гермафроди- 
`изма мы почти ничего не знаем; это состояние часто соче- 
т`лотся с другими аномалиями развития (Рарадаюз а. Кет, 
54; Номата а. Ншмаю, 1951). | 
Из экзогенных причин нужно отметить наличие маскули- 
'пзпрующей опухоли (аренобластома) у матери во время бе- 
„менности: о подобных случаях сообщали Вгеш®аП (1945), 
ауетр и Еша (1950). 
На возможность зародышевой вирилизации впервые указЗа- 
и У/аппаег и МаЦег (4953); они сообщили, что под деистви- 
мотилтестостерона, применяющегося во время беременно- 
ти, у зародышей женского пола возникают явления вирили- 
апии: позже были опубликованы сообщения о подооных 
‘зменениях, вызванных применением других полов» ^ ры 
‘ов. По литературным данным, вирилизация зародьита может 
оыть вызвана препаратами андрогенного, эстрогенного (стиль- 
ен) и гестогенного действия. 
Андрогенные вещества могут 
"оловых органов, начиная © простой гипертрофии клитора, 
а | | ма. Тяжесть изменении 
вплоть до ложного гермафродитизме. 
Иа позы андрогенного вещества 
ависит от сроков применения ид 1958 г.) 6 Зпашег (до 
| Наг@, 1961). МеПВачз сообщил (до 1950 Г. с ВН ы 
961 г.) —о 8 случаях, Вирилизащия может оыть от и 
ТолЕкл ве: | и метилтестостероном, оола- 
'ОЛЬко эстерами тестостерона, но 8 
и стер отным действием (Йап4ег п. 
Чающим более слабым андрогенн оного. ав. 
М ИПег 4953. МеВашз, 4958); в период внутриу  оиеанй 
ВИ . : ами и гликуроновой кисло- 
Ития связь между этими гормонами Аб НТ 
ТОЙ более прочная и продолжительная, оао 
19] 
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В связи с применением стильбэстрола и диеноэстрола на- 
блюдались не только угрожающие и привычные выкидыши, 
но и вирилизация женских зародышей (Вопо1оуап и сотр., 
1956; ОвНо, 1959); суточная доза препаратов составляла 
02—50 мг. Описанные изменения уже давно были получены в 
опытах с грызунами (Стеепе и сотр., 1939), но клиницисты 
не обратили внимания на это сообщение. Предполагают, что 
препараты стильбена оказывают вирилизирующее действие 
через кору надпочечников, вызывая усиление секреции андро- 


За последнее время значительно возросло число сообще- 


ний о случаях маскулинизации, вызванной действием проге- 
стереона и 17а-оксипрогестерона (ВеШу и сотр., 1958; эпитет, 
1961; У\Ш&амз и сотр., 1958; У/ПЕтв, 1960). 

Гатаг (1937) изучал андрогенное действие прогестеро- 
на и установил, что 1 мг прогестерона соответствует 0,03 мг 
тестостерона; понятно, что вирилизация плода происходит 
лишь в случае приема больших доз птогестерона. При оцен- 
ке механизма, действия прогестерона нужно иметь в виду 
еще некоторые факторы. Так, например, установлено, что про- 
гестерон превращается через промежуточный продукт — 17- 
оксипрогестерон — не только в кортикостероиды или в их 
С2!-метаболиты, но и в тестостерон и другие андрогенные ве- 
щества (3аппмЬ Це а. Затшие!з, 1956). 

Больше всего вреда приносят препараты перорального при- 
менения; их назначают очень часто не только из-за удобства 
приема, но и их хорошего лечебного эффекта при угрожаю- 
щем аборте. За последние годы опубликовано более 100 со- 
общений о зародышевой маскулинизации, вызванной гестаге- 
нами (Нат, 1961), в новейшей литературе описывается не- 
сколько сот случаев. Наиболее опасным препаратом из этой 
группы является прегненинолон, из группы норстероидов 
метил- и этинилнортестостерон. Вирилизация плода обуслов- 
лена прямым маскулинизирующим (андрогенным) действием 
этих препаратов (Баз, 1964). Наиболее тяжелые изменения 
наблюдались в случаях, когда лечение проводилось во время 
первого триместра ‘беременности (органогенез!)  (У\У/ПЕз 
и сотр. 1958). 

В связи с применением гестогенных гормонов акушеры- 
гинекологи должны придерживаться следующей установки: 
стероидные вещества во время беременности можно приме- 
вять только при наличии соответствующих показаний, в не- 
больших дозах и по возможности не слишком долго. 

У больных с женским ложным гермафродитизмом неадре- 
налового происхождения телосложение женское, вторичные 

половые признаки развиты нормально, в большинстве случаев 
имеются менструации. 
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Диагноз устанавливается на основании | 

‚ 9 ТР | | | 3 | О | 
кенского о пола и исключением не, м 
ного синдрома. соли удается установить наличие. ии. 
чие истинного гермафродитизма. к 

Лечение. т 

лвующие корригирующие операции, сохранив признаки ж 
‘кого Пола. от ен- 


(}бшая диагностика гермафродитизма 


Я - ры. 

Исследование больного надо начинать с анамнеза; при 
расснроее можно получить изданных, позволяющих выяснить 
этиологию И патологический ‘механизм этой аномалии. Особое 
внимание уделяют семеиному анамнезу, так как при его со0- 
бирании можно получить данные о тестикулярной феминиза- 
ии или адреногенитальном синдроме. От родителей следует 
получить сведения о наличии подобного заболевания или пер- 
‘ицной аменореи у родственниц больной. 

Эчень важно уточнить срок возникновения заболевания: 
изменения, возникшие в постнатальном периоде, с большой 

товерностью говорят. об адреногенитальном синдроме, если 

‘кно исключить иное происхождение. 

Обнаружение аномалий половых органов при грыжесече- 

пли других хирургических вмешательствах, когда хирург 
производит осмотр половых желез или половых ‚ органов во 
время лапаротомии, способствует уточнению диагноза в СлУу- 
тестикулярной феминизации или прочих форм дисгенезий 
ловых органов. 

Больнтое диагностическое значение имеет также и иссле- 

‘ание умственного развития, так как больные, страдающие 

личными формами дисгенезии, обычно отстают В умствен- 

развитии от свойх сверстников; У больных . Я ие 
`ольным синдромом ааа ооаВа 


ем т 1 Т О" и. 
у нормальных деТе т вызвать подозрение 


газ? малии азвития М | в. 
пичныЕ Е нельзя забывать, что при отсут- 


синдром Тоагпег, од + оло- 
в д развития еще не исключена дисгенезия поло 
‚ЫхХ желез. й ©С: 
Много ценных данных дают общий И а но, 
исследование однако диагноз нельзя строить сле овании Н 
вании этих чанных Если при 66 ВВ оинческоч 
Удаетея пол ве точное представл я был (вагиноско- 
строении а 0 а о отверстия м‹ 
`Троении, необходим | аружного отв я мо- 
чеиепуе `` ото о 
ускательного В° 153 
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заполнить мочеполовой синус контрастным веществом и прозй 
изводить гинекографию для выяснения особенностей строения_ 
органов малого таза; этот метод дает, несомненно, ряд цене 
ных диагностических данных. | _ 

Из гормональных исследовании наибольшее значение имеет _ 
определение выделения 17-кетостероидов И гонадотропина. | 


( 


Резко повышенное выделение дегидроэпиандростерона явля“ 
ется свидетельством наличия опухоли коры надпочечников, — 
вызвавшей вирилизацию; в данном случае определение эстро- — 
генов и прегнандиола не имеет особого диагностического зна — 
чения. | 

Наиболее важным мы считаем исследование полового хро- = 
матина: в настоящее время большинство авторов считает, что — 
в диагностике гермафродитизма нельзя обойтись без этого ис- = 
следования: о его значении уже говорилось в предыдущих 
главах. 


При дифференциальной диагностике можно воспользовать- = 
ся данными табл. 27. м 


Таблица 2 в 
Дифференциальная диагностика основных групп гермафродитизма _\ 


Содержание 417-кето- Хромосомный пол Заболевание 
стероидов 
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Цри наличии интерсексуальных половых ор- 
ганов исследование нужно начать с определения хромосом- 
ного пола, чтобы установить прежде всего генетический пол 
ребенка и дать ему соответствующее имя. В случае тестику- 
лярной феминизации не предвидится изменение пола, и ре- 
оенку нужно дать женское имя, несмотря на его генетический 
пол. В грудном возрасте очень трудно отличить тестикуляр- 
ную Ффеминизацию от истинного гермафродитизма; у детей 
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более старшего возраста для выяснения структуры половых 
„‹елез может потребоваться кульдоскопия или лапаратомия 

При наличии половых органов женского типа особое вни_ 
мание нужно уделить семейному а намнезу; наслед- 
‹слвенный характер заболевания говорит об а дреногенитальном 
синдроме. 

О дисгенезии половых желез нужно думать при низком 
росте, при гипогонадизме (отсутствие эстрогенного действия), 
а также при наличии первичной аменореи или аномалиях 
развития. 

О тестикулярной феминизации говорят наличие паховой 
грыжи или операция, перенесенная по этому поводу, отсуг- 
ствие оволосения и отсутствие менархе в период полового со- 
зревания. 

При наличии половых органов мужского типа прежде все- 
го нужно подумать о синдроме К|!1пе{е!$ет, особенно 
ссли у больного имеется еще гинекомастия, и брак бесплод- 
ный. Об адреногенитальном синдроме нужно думать, если, 
кроме половых органов мужского типа, имеются признаки ан- 
дрогенного действия, не соответствующие возрасту (низкий 
голос, борода, гипертрихоз). 


Почему необходимо раннее установление истинного пола? 


Психиатры считают, что истинный пол необходимо уста- 
повить еще в грудном возрасте (конечно, если это представ- 
'лется возможным) и что изменение пола допустимо лишь в 
‘‘ключительных обстоятельствах. Это утверждение основано 

следующих важных наблюдениях. 

1. Изменение пола у ребенка после грудного возраста мо- 
ет вызвать тяжелые психические расстройства; если же из- 
менить пол у ребенка на первом году жизни, то это нисколь- 

не отразится на его психике. 

2. Приспособление ребенка к установленному полу боль- 
10 зависит от поведения окружающих, чем от анатомической 
структуры половых желез или хромосомного набора. По на- 
олюдениям психиатров, большинство детеи привыкает думать, 
‘очтать, играть и вести себя в соответствии с установленным 
олом. Кажется, что дети не проявляют тенденции к вугьгар- 
ному, эротическому поведению ни в период роста, ни позже. 
Чаже у лиц с истинным гермафродитизмом ее яеноя 
'оведение («оеп4ег гойе») формируется в соответствии с уста- 
новленным полом. 

5. В сложных случаях двупо 
'0л, так как девочки и женщи 
заются в интимной обстановке, 
`бщая ванна, мочеиспускание стоя 


пости лучше выбрать женский 
ны значительно реже оказы- 
чем мальчики и мужчины 
ии 



















4. При наличии мужских наружных половых органов не- 
зависимо от полового хроматина ребенку нужно дать мужское _ 
имя и воспитать его как мальчика; при наличии женских о 
наружных половых органов независимо от хромосомного пола. 
ребенка нужно воспитать как девочку. Ик 

В загс нужно подать сведения об установленном поле да-_ 
же в тех случаях, когда нет достоверных признаков указан-_ 
ного пола; это необходимо по следующим причинам: а 

а) установление пола у ребенка имеет очень большое зна- 
чение, особенно в сельской местности или в небольшом город- _ 
ке. Врач только в исключительных случаях может довести до — 
сведения гражданских властей о спорности пола; - № 

6) нужно сразу зарегистрировать пол ребенка. Если в по- Е 
следующем выяснится, что установленный пол не соответет- — 
вует действительности, нужно внести официальную поправку 
в занисях гражданского состояния; в некоторых случаях для 
внесения поправки может потребоваться решение судебных 
органов; 

в) более чем в половине случаев пол, установленный при — 
рождении ребенка, оказывается правильным и в дальнейшем —. 
не требуется поправок; | 

г) часть детей, страдающих гермафродитизмом, умирает 
вскоре после рождения. Если установленный пол совпадает с 
данными вскрытия, то не нужно вносить никаких поправок в 
книге записей гражданского состояния. 

Ни врач, ни тем более акушерка не должны сообщать 
гражданским властям никаких сведений, которые могли бы 
повлиять отрицательно при регистрации имени ребенка. 


Общие принципы лечения 


1. Установление пола у гермафродитов 


Окончательное установление пола (в 


метрике) имеет 
очень большое значение; 


поэтому нужно брать во внимание 
только достоверные результаты неоднократных исследований. 
При установлении пола необходимо учесть механизм отдель- 
ных аномалий. 

В случае агонадизма нецелесообразно изменять женский 
нол потому, что даже после настойчивого лечения андрогена- 
ми мужские вторичные половые признаки не развиваются на- 
столько, чтобы больная внешне стала похожа на мужчину. 
Поэтому больных, страдающих агонадизмом, следует отнести 
к женскому полу. Также нецелесообразно выбрать мужской 
пол для больных с тестикулярной феминизацией потому, что 
половым органам нельзя придать вид мужских органов даже 
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путем многочисленных операций. Было бы ошибочно устано- 
вить мужской пол У девочек © хромосомным и гонадным жен- 
ским Полом, так как в результате лечения кортизоном и не- 
большои пластической операцией можно восстановить наруж- 
ные женские половые органы. 

Как уже говорилось выше, пол ребенка по возможности 

надо установить сразу после рождения. Это обычно нетрудно, 
так как в большинстве случаев установленный пол идентичен 
с полом, установленным основании анатомического строе- 
ния наружных половых органов. Если отклонения от нормы 
со стороны половых органов вызывают сомнение относитель- 
нс истинного пола, то врач не имеет права установить окон- 
чательный пол без дополнизельных исследований. Очень ча- 
сто результаты исследований неудовлетворительные. В ряде 
случаев врач на основании осмотра половых органов устанав- 
ливает не истинный, а противоположный гонадный пол, но, к 
сго счастью, в большинстве случаев развитие происходит в 
этом же направлении. Врач окажет очень плохую услугу 
польной © ЛОЖНЫМ гермафродитизмом, если он ее сочтет за 
мужчину, исходя из мужского характера ее наружных поло- 
пых органов. Как уже упоминалось, состав полового хрома- 
тина у этих больных женский, их внутренние половые орга- 
пы развиты нормально и способны к вполне нормальной 
функции. Больные с женским ложным  гермафродитизмом 
нуждаются лишь в несложном хирургическом вмешательстве, 
чтобы жить вполне нормально, как все женщины. 

Число ошибок в связи с установлением пола будет значи- 
льно меньше, если врач не ограничится беглым осмотром 
наружных половых органов у новорожденных, а подвертнет 
их тщательному исследованию. В фонательных рВучаях нуж- 
® произвзести ректальное исследование, чтооы Уоедиться В 
таличии или отсутствии внутренних половых органов. Нод 
‚зиянием материнских гормонов внутренние половые органы 

ребенка могут быть более развитыми, чем в любом возрасте. 
д0 периода полового созревания. 

Если при исследовании наружных или внутренних Ао 
вых органов возникает сомнение, с целью ое 
чого пола нужно исследовать половои ов зы а —* 
уточное выделение 17-кетостероидов. ‘чочетание, дву 
исслеловани® помогает отличить женский ложный гермафро- 

довании по + У „ д ‹оличества ан- 
“итизм. обусловленный продукцией ВВиюго о 
| ‚ ОО ‘’толитизма. При собирании анам- 
(рогенов, от истинного гермафродитизми ональная ' 
ев ‘нить проводилась ли гормональная терапия 
а следует уточнить, 


во время беременности. _ А 05 7% 
ре р случаях очень трудно или невозможно уста 
отдельнь | и помощи указанных методов 


новить истинный пол даже - а вы ди 
исследования. В таких случаях необходимо выбрать женский 











пол по следующим причинам. у мальчиков уродства обнару- я 
живаются сравнительно рано (во время игры или в коллек — 
тиве), и они подвергаются насмешкам, тогда как у девочек р 
(женщин) из-за их более скрытого образа жизни эти уродства = 
часто не распознаются окружающими, и больные могут жить 
в коллективе, не испытывая психической травмы; естествен- 
но, что эти больные в будущем окажутся бесплодными. 


2. Пластические операции в раннем детском 
возрасте | 


Консервативное лечение может быть дополнено пластиче-_ 
скими операциями (резекция клитора, расширение входа во 
влагалище и образование влагалища). Раньше, до применения 
кортизона, больным с тяжелыми формами адреногенитального 
синдрома производили различные пластические операции, 
в том числе пересадку уретры в увеличенный клитор, созда- 
ние монтонки из больших половых губ. В настоящее время эти 
операции не производятся. Относительно возможных хирурги- 
ческих вмешательств рекомендуем ознакомиться с работами 
опез и эсой (1958), У/шке-Зший (1960), Лопез и УШшз$ 
(1961). 

Насколько это возможно, все усилия нужно направить на 
обеснечение удовлетворительной половой функции; эта проб- 
лема разрешается индивидуально, в зависимости от особенно- 
стей каждого человека. Как уже говорилось, действие маску- 
линизирующего фактора у больных с женским ложным герма- 
фродитизмом ограничивается наружными половыми органами 
(вульва и нижняя треть влагалища). Чтобы создать возмож- 
ность для полового сношения, а возможно и для родов, до- 
статочно создать соответствующее влагалищное отверстие. 
Если клитор у ребенка, воспитанного как девочка, достигает 
больших размеров, нужно произвести его Удаление. Эта опе- 
рация не приводит к каким-либо осложнениям потому, что 
оказалось беспочвенным имевшее когда-то место утвержде- 
ние, что все половые ощущения у женщин якобы связаны © 
клитором. Эту операцию целесообразно производить в младен- 
ческом или раннем возрасте, чтобы ребенок позже не уделял 
повышенного внимания своим половым органам. У девочек, 
у которых клитор не увеличен, создание искусственного вла- 
галища целесообразно производить значительно позже, не- 
чосредственно перед вступлением в брак. Подобные корриги- 

рующие операции нецелесообразно производить в раннем дет- 
ском возрасте по следующим причинам: а) в случае врожденно- 
те ру У девочки обычно нарушено и разви- 

Нни х органов; в таких случаях операцию 
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нужно произвести лишь для того, чтобы п 
нения В СВЯЗИ С0 скоплением менструал 
зочку не нужно тревожить из-за отсутст 
как она пока ме нуждается в этом органе; в) отсрочка опера- 
ции на 00лее поздний срок имеет и большое практическое 
значение, так как ВНОВЬ созданное влагалище сохраняется лишь 
в случае регулярных половых сношений. 

Вообще значительно легче создать более простые наруж- 
ные половые органы женского типа, чем функционирующий 
половой. член. 

Основная цель корригирующих операций: а) восстановле- 
ние размеров и характера наружных половых органов, наи- 
полее соответствующих установленному полу; 6) удаление 
анатомических структур, присущих противоположному полу, 
которые позже могут явиться причиной психических расст- 
ройств. 


у в = 
= = зато ьа- о ыЕГь 2 


редотвратить оелож- 
ной крови; 6) де- 
вия влагалища, так 


5. Пластические операции 
в последующие периоды жизни 


При гермафродитизме, когда строение половых желез не 
совпадает со строением наружных половых органов, с прибли- 
пением периода полового созревания возникает ряд проблем 
психологического характера. Поэтому целесообразно удалить 
все анатомические структуры, не соответствующие установ- 
ленному у ребенка полу. 

Так, например, у детей с женским ложным гермафродитиз- 
мм, которых воспитывают как мальчиков, нужно удалить 
матку И яичники, чтобы предотвратить развитие женских 
"отренних половых признаков и особенно развитие молочных 
слез. У детей с мужеким ложным гермафродитизмом, кото- 
'ых воспитывают как девочек, нужно произвести удаление 
‘‚чек, чтобы выключить андрогенное деиствие. а 

Развитием яичек в период полового созревания обусловле- 
“” увеличение гортани (более низкии голос) и более вет 
СИВНЫЙ рост ВОЛОС, особенно на лице. При наличии у е511$ 
`\стпательство менее успешно. Более успешно м ‚ой 
зратить развитие вторичных половых признаков, фт № 2 
"потивоположному полу, У Ще иетииным  гермефр ое тив- 
М | о ики. и яички; у этих больных 
"М, у которых имеются и яичники, ©. 
и ‘ “потт не соответствующие уста- 
"ОКНО удалить половые железы, ы =. 
Нор _ | г После этой операции нуж- 
вленному (выбранному) полу. - _ 

Н( о тоомональную Терапию, спо- 
' Проводить заместительную ГОР\ мы 

соб | в. присущих выбранному 
’’Ствующую развитию признако» 

лу. 
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4. Удаление яичек у лиц с мужским 
ложным гермафродитизмом 


Вскоре после рождения ребенка, по возможности уже в те- 
чение первого года жизни, необходимо решить, Как будег 
воспитываться ребенок. В большинстве случаев, когда наруж- 
ные половые органы построены по женскому типу, наиболее _ 
вероятно, что в период полового созревания произоидет феми- 
низация. Психиатры считают, что лечение должно быть на- 
правлено на укрепление у ребенка женского характера, не- 
взирая на характер полового хроматина; при соответствующем 
лечении можно рассчитывать, что ребенок приспособится к 
женскому полу. Шансы на это приспособление возрастают, 
если хирургическое вмешательство и гормональная терапия 
проводятся до проявления андрогенного действия, которое 
вызывает трудно обратимую вирилизацию. 

С практической точки зрения имеется еще одно весьма 
важное обстоятельство, почему ребенка нужно воспитывать 
как девочку. Значительно легче удалить яички и произвести 
ампутацию клитора, чем создать половой член, годный для по- 
лового сношения. Проведение заместительной гормональной 
терапии (женские половые гормоны) способствует развитию 
женской конституции и вторичных половых признаков, при- 
сущих женскому полу. Кроме того, у больных с мужским 
ложным гермафродитизмом имеется значительное поражение 
яичек и нельзя рассчитывать на то, что этими яичками ког- 
да-либо будут продуцироваться сперматозоиды, даже в случае 
интенсивной гормональной терапии. О необходимости удале- 
ния яичек, располагающихся в брюшной полости, говорит и 
тот факт, что даже в нормальных эктопированных яичках 
очень часто происходит злокачественное перерождение. 

При мужском ложном гермафродитизме возникают следу- 
ющие проблемы: 1) необходимость удаления половых желез 
и 2) срок проведения орхидэктомии. 

Относительно срока орхидэктомии мнения различных авто- 

ров расходятся. Так, например, не все больные с мужским 
ложным гермафродитизмом реагируют одинаково, если У 
них сохранились яички. По наблюдениям УУ/ПЕтз, у больных, 
у которых половые органы имеют преимущественно женский 
вид, в период полового созревания, как правило, происходит 
маскулинизация. Поэтому некоторые врачи считают, что после 
пробной лапаротомии нужно оставить яички и выждать, ка- 
кое действие они окажут в последующем на наружные поло- 
вые органы. Подобный подход недопустим в период полового 
созревания из-за маскулинизации и возможности злокачест- 
венного перерождения. 
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При синдроме тестикулярной феминизации яички в ко- 
нечном счете нужно удалить; мнения расходятся лишь отно- 
`ительно сроков операции. Мотг!з считает, что нужно дождать- 
‚я периода полового созревания, чтобы организм ребенка под- 
вергся деиствию эстрогенов, выделяемых яичками. Он считает, 
„то подобной тактики нужно придерживаться не только при 
`индроме тестикулярной феминизации, но и при мужском 
ложном гермафродитизме. Таким образом, надо решать, про- 
изводить ли орхидэктомию в раннем детском возрасте и до- 
полнить ее заместительной эстрогенотерапией или подождать 
до периода полового созревания, рискуя возможным злокаче- 
лвенным перерождением. Мы считаем последнюю тактику 6б0- 
лее оправданной. 


5. Ошибки в воспитании детей, 
‘традающих гермафродитизмом 


При наличии аномалий наружных половых органов врач 
тегко может допустить две ошибки, которые позже трудно 
исправить: 4) установление пола у ребенка по недостаточно 
цостоверным данным, 2) благодаря неуверенности откладьве- 
я установление пола на более поздний период. Разумеет- 
‘я. оба эти решения неправильны; необходимо установить 
тол ребенка сразу после его рождения. Врач имеет право 
отказаться от пробной лапаротомии © целью установления ха- 
актера половых желез, но он обязан произвести сравнитель- 
по простое исследование полового хроматина и установить 
таким образом генетический пол ребенка. ВБ большинстве 
тучаев хромосомный пол совпадает © полом, в котором нуж- 
’о воспитать ребенка. Однако врач-акушер в некоторых слу- 
АЯХ. взвесив все обстоятельства, вынужден установить пол, 
но совпадающий ни © хромосомным, НИ с гонадным полом. 
Гак, например, было бы неправильной попыткой создать 
‚ункционирующий половой член из недостаточно развитого 
‘клитора, напоминающего половой член, с о ое 
`ретральным отверстием. В подобных случаях Р то 
`оспитывать как ОВО рае а ‚. 
ладный пол. Сравнительно легко можно созд ее, 
п] | В полового акта; девушка будет 
пригодное для совершения ИЕ 
, ь „но догадываться, что у нее вместо 
‘счастливой и не будет даж ой 7 
и Врач выносит подобное решение, 
личников имеются яички. ЭР 3 - 
исх о ного наблюдения, что у лиц с мужским лож- 
‚сходя из известно ооо а иеютсяаненокие половые 
НЫМ гермафродитизмом, у й а ре. 
‚а | а. в период полового созревания 
Органы без увеличения клитора, ‹ 
происходит феминизация. 
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В связи с лечением могут возникнуть И другие проблемы, 
главным образом в более позднем периоде жизни: врач-аку- 
шер должен считаться и с возможностью возникновения этих = 
проблем и дать совет больному или родителям на более про- . 


должительный период. 


6. Поведение родителей 


Ошибка при установлении пола, выявляющаяся лишь в 00- 


лее позднем детском возрасте, является сложной проблемой 
и для родителей. Родителям очень неприятно узнать, что их 


ребенок, которого они воспитывали как мальчика, на самом 


деле является девочкой или наоборот. Их растерянность еще 
более возрастает, если врач колеблется в связи с окончатель- 
ным установлением пола или пытается изменить пол ребенка 
тем или иным способом. | 
Огорченные родители напрасно стараются объяснить ос- 
стальным родственникам, соседям и школьным товарищам 
ребенка, в чем дело. Если врач не проведет своевременно 
разъяснительную работу с родителями, то у них создается 
неправильное представление о состоянии их ребенка, и в ре- 
зультате их неправильного поведения будет затруднено его 
воспитание. Неправильные представления у родителей частич- 
но вызваны ошибочным пониманием терминов, услышанных 
от врача. Так, например, несведущий в медицине человек не 
видит разницы между гермафродитизмом и гомосексуализ- 
мом. Родители живут в постоянном страхе из-за своего ребен- 
ка, которого считают отчасти мальчиком, а отчасти девочкой, 
опасаясь, что у него позже могут возникнуть различные по- 
ловые извращения или патологическое эротическое поведение. 
Поэтому родители чрезмерно охраняют ребенка и стремятся 
скрыть его дефект от окружающих; в результате такого пове- 
дения родителей у ребенка нет возможности для нормального 
развития, что в свою очередь вредно отражается на его пси- 
хике. | 
Роль врача в разрешении проблем в связи с установлени- 
ем пола ясна. В первую очередь нужно стремиться получить 
как можно больше данных, чтобы вынести определенное ре- 
шение насчет пола ребенка; в последующем нельзя изменять 
установленный пол. При установлении пола нужно тщательно 
взвесить все обстоятельства, осознавая полностью тот факт, 
что ребенка можно успешно воспитать и в том случае, если 
имеется мнимое расхождение между установленным полом И 
хромосомным или гонадным полом. 
Врач должен объяснить родителям, что у их ребенка име- 
ется аномалия развития, и сказать им, на что можно рассчи- 
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тывать, не вдаваясь в подробные объяснения. Так например 

| | | 5“ ры 
одителям луче сказать, что у ребенна имеется несоответ- 
ствующее развитие половых органов, чем объяснить что у их 
дочери имеются яички. В таком случае родители будут менее 
напуганы и легче поимут, что корригирующая операция в бо- 
лее позднем возрасте необходима для того, чтобы их ребенок 
внешне оыл полностью похож на детей одноименного пола. 
Ни врач, ни родители в. последующем не должны делать по- 
пыток изменить воспитание ребенка В соответствии с его хро- 
мосомным ИЛИ гонадным полом, если это изменение воспи- 
тапия не приносит никакой пользы ребенку. 

Родители всегда опасаются что у ребенка может возник- 
нуть повышенное или патологическое половое влечение: эти 
опасения необоснованны, так как исключительно ‘редко воз- 
никают судебные дела по этому вопросу. У детей, страдаю- 
цих гермафродитизмом, обычно имеется пониженное половое 
‚лечение. Если окончательный пол выбран своевременно и ре- 
эенок с раннего детства воспитывается в соответствии с уста- 
повленным полом, то у него не будет отклонений в психосек- 
суальной сфере. 


'. Формирование психосексуальной сферы 
у ребенка | 


Рполне естественно, что ребенок, страдающий гермафроди- 
`измом, со временем замечает, что его развитие происходит 
‘паче, чем у его сверстников. Мнения различных авторов рас- 
‚одятся по вопросу о том, как нужно обсудить эту проолему 

ребенком. Прежде всего ребенка нужно успокоить, что его 

малию развития можно устранить; в то же время нежела- 
тельно обсуждать т ребенком вопросы, связанные с отклоне- 
чпем гонадного пола. Нужно стремиться, чтобы ребенок при- 
пособился к установленному полу, а не добиваться того, что- 
` изменить поведение фебенка в соответствии с его 
надлным полом. Когда девушка достигает брачного возраста, 

тей можно более. подробно ОбоудитЬ, За вопрось и м 
ИТЬ ее, что у нее будет вполне удовлетворительная А К 
‘`Упружеская жизнь, несмотря на то что она не может иметь. 
реоенка. 


ИТЕРАТУРА 


ЕВ Е, ши В Р. Н. в. ЕГ 
29: 94 пе. | я | 
<< : 2410. и 

“Ипа пп Е. Уйевом’з АтеВ., 1937, 299 : 80. 

|] * 163; 


азег В. Аш. 7. шей. 561, 1942, 











Ата А. Баша В. а. Попозо $. У. СП. Епаосг., 1948, 8: 1948. 
Баег '\. 7Ы. Супвак., 1927, 51 : 3244. т 
Вагг Г. Б. ве. Супес. 0Ъ5%е%.. 1954, 99 : 184. 
Вапёкег Е; С., ААВШОВЕЕ,, ГогЬез А. Р., Геа{ А., рошрае 

а. Сагго |. Е. У. сШа. шуез%., 1954, 30: 257. 
Веготат Р., о] богеп В. а. Накапззоп В. Асёа епдост. (к), 

1926, 40: 555. 
Вегозгапа С. С. В1тКе С., Р|1ап%1п Г. О. а. Дезъегэовай 

Аба епдост. (КЪЪ), 1954, 15: `210. в 
В1егтсЬВ .. В. Апп. рае1а1. (Вазе]), 1951, 177 : 241. к. 
В1егусВ 5. В. Егоерп. 4. шп. Меа. и. КидегвейК, 1958, 9: 4/4. и. 
В|еует Т.. Е. Ам. Т. баго., 1948, 76 : 446. р 
В1ось Е., РогЕмап В. Та. Р1псиз С. АгсВ. В!освет. В1орВуз., 1956, 

61: 245. 


Вопр! отапвп1 ВМ. ‘А Боже в М. В. ‘а. Сага Л Т. 9 Епдост., т 
1954, 14 : 409. 


Вопа! оуапп} А. М. а. ЕБег1е1п \\. ЮВ. Рефайлсз, 4955, 16 : 628. р: 
Вопз1оуапп:! А. М., ЕБег1е1п \\. В., ТВошаз Рожа Ай 









зоп \. В. Г. сш. Еп0осг., 1956, 16: 146. 
Вово1оуашпи: А. М. Г. са. Епдосг., 1961, 21: 860. 
Вопг1о0оуапит А. М. а. ЕБег|е!т У. В. МеаБо|5$т, 1961, 10: 917. 
Вопо1оуапи! А. М. а. Ке1]евпБей С. Т. сПп. шуез%., 1962, 41 : 2086. 
Вофе [1 а-. | изта У. и. Моса|ез Е. АгсЬ. Супак.., 1953, 182 : 675. 


Вта@аБигу .. Т., Вапое В. С. а. ВоссаБе!1а В. А. 1. сМв. Епдосг., 
1956, 16: 116. 


Втетф Ва! 1 С. Р. 3. ОЬ3%еф., 1945, 52 : 235. 
Вт1ере О. К &в Кпиррегтап Н. $. У. сШа. Епдосг., 1956, 46 : 4463, 


Ви ]ег С. С. а. Маггтап С. Е. У. Шо]. СБеш., 1937, 119: 565. 
Са! ]ом В. К. СБем. а. [14., 1936, 55 : 1030. 


ми Стиш БасьЬ М. М. а. Уапв УУЕ $5. У. Х. сШп. Шуе, 668 
Соиг& Вго\мтп У. М. а. МасСгегог Т. М. 1. ОБзеф. Супаес. Вги. 
Етр., 1962, 69: 63. 
СЕТЕ т Е. т. 51| уегшап $5. Н. а. \!1К1пз Г. Рефайтсз, 1952, 
ЧА в не В. ВЕ: тщед. 9. 4954 276. 
е1 Саз$ 1110 Ре 1а Ва! та Е. А. а. А досг., 
107 71585) гоопа 3. У. сПп. Ей 
ВЪег1о1 п Е. \.. В. а. Вопо!оуапи:! А. М. У. со. Епдосг., 1955, 


Е] 11$ А. Рзусвозотайс. Ме4., 1945, 7 : 108. 


Кербг Г. 63 Гезз Е. МТА Ог\оз1 0324. К02|етепуе!, 1957, 8 : 136. 


Е1Ке]|з{е1п М., Ечм У. Ве1сь за т 1953, 
56 : 1266. е1п Нех. сыг. Асфа, 


Кот С. Е. Ам. У. ОЪз{её, Супес.. 1961. 85 : 1154. 
Сагапег Г. Т. а. М1тоеов С. У. Не. раед1ае, Аба, 1954, 6: 465. 
Со | маззег 7. Атсв. СупёК., 1933. 153 : 466. 


к В., Махме!1 А. Ка. Зш! ВР М. Т. сНо. Епдосг., 1947, 


Со|аЪег? М. В. а. Махме1лд Е Таш Епдост., 1948, 3 : 367. 


Сот4оп С. 58., Омезфгеехф Е. УР ст. 
Епдосг., 4955, 45 : 4. гаш Н. Е. а. \У1воВ А. 1 


СтаЪет Е. УлееВ ом” АтсВ., 1937, 299 : 80. 


Стеепе В. В., Вигг;! 11 М М 1 Г 74 : 499, 
Стоеп А., ае Уг:ез Т. А а ны С. Ава. Вес., 1933, 


18 : 530, е \!е4 Р. Аса епдосг. (КЬВ), 1955, 


бтишрась М. ох ПЕ: ш. Епд0сг., 
1955, 45: 4461. ап Муеу ты УИЕ10з Г. У. сЦа. Еп@о 


964 


р 











тот А свое 1е14 С. | 

РВ 54: 91. в 7. 051. Супаес. ВЕН. Ешр., 1947, 

аш Ь1еп Е. ©., Сагфег Е. В. \Уорвуь 

г. т 0Ьзе. Супее., 4954, 644. Уог Ваш 1. Т. а. Фапавти Г. Аш. 

Нат! 3 С. Е. а. сомеп Е. Е Атер Г И 

- з г1 Н. Меча. КИи., 1964, 56 : 4208 ‘ 015. СВП@В., 4954, 26 : 432. 

Цегуи ей АИ С. Г. СПП. Епдост., 1946, 0 21. | 

Н ой + т ные Епдост., 1954, 44: 477. | 

Номат@ Е. а. Н1ищаю Е. 7. Ото]. 1954. 65.429 

т иЬ1е В. Гапееф, 1952, 464. и 

[пуегзе Г: т 1955, 16 : 875. 

Та11ег 4. \. 1тап$. Мем УоткК Аса@. $с1. Зег. 41 : 26: 

Та11ет 7. \/. Ва. Меж Уогк Асад. Мед. 1953, 29 Зы 13 262. 

Тауег& С. Т. а. Е1па У. Е. Сапсег, 1954, 4:60. 

1 газек 1. 9., ВаБосв 7. Епдоктто]осте, 1957, 35:28. 

То Пез В. а. С(1еауе Н. Н. Рафо1, а. Вась, 1945, 57 : 435. 

|опез Н. У\. ]т. а. Топез С. Е. 8. Аж. 9. ОЪзе. Супес., 1954, 68 : 1330. 

]опез Н. \\. а. 50% М. У. Негаарьто@Ызт, СепИа] АпотаНез ап@ 
Ве]а1е Еп@осгше ПО1зот4егз. Тве У’ИШашз У/Йкшз Со. Ватоге, 
1958. | | 

]опез Н. М. а. \11Е1аз Ё. Ам. Л 0Ъзе. Супес., 1961, 82 : 1142. 

Ке! [ету У. С., ВУ В В. а Ва 88. В. УТ. ош. Епд0ст., 1952, 12 : 1140. 

Кепуоп А. Т., Са ПазВег Т. Е., Ребегзов О. Н., РогЁ там В. Г. 
а. КосЬ Е. С. 9. еб. 0 1 

Кепуомп А. Т. У. ева. Еодост., 1942, 2: 150, 

К | пзе]11 Т. У. а. Ша ззег Ш. 1. са В000ст., 1952, 12:50. 

Ко1 ЕЁ). 3. а. Тимоов К В ТТ са. Е0ос:. 4950, ›10.: 27. 

Ко] [ег Т. 5св\е!я. ше. Узейг., 1943, 73 : 191. 

Клц@зон А. С. р. Г. Ре@аф, 1951, 39 : 408. 

гамаг ). К. Апаф. Вес., 1987, 70: 45. | | о 

Ге1опс М., Зозерв В би и Р., К1угоп 3. 
о спо |1] ет В. Зем. Нор. Ра!1$, 19599, 2905. | 

Магрегрег Е. Ве я А. а. Со1АаЪегсх М. В. Ргос. 506. 

_ ехр. Ва. (М. ХЕ. ар 

Магрегеег Е. м. Ме!з08 У. 0. ос Я АА 

М а 30 К. Г. а. Кер!ег Е. УТ. И Бо . + 4983 116 ь 

Уазоп А. . а. МОЕ т а ве" и, 

Мас ве{ Н. 261. бувакы № бе т и родосг. 4952, 12 : 744. 

ме ой и У т ост. 4052 12: 1543. 

И сео С. У. а. СВ то. Супес. ОЪ31еф,, 1955, 

Чооге К. Ё., Ставам У. А. а. Вагт М. Г. их и 

_ 96: 644. И и 

Мооге К. 1, а. Вагг М. № Гавсеь 1955, х 

\ооге К. Г. Мавйофа Мед. Ве» 5333,1 

Мооге К. Г. Сава. Мед. 288. 9 953, 65: 1192. 

Моггтз 1. М. Аш. Г. 053% еж 05 : 935. 

“еПВаиз С. М№ем рат, 1926.24 : 97. 

Пуегатег С. Асба еп@ост. ие срг. 1957, 87 : 285. 

Зуег21ег С. эсв\ейй. о ь ре тарне, 1954, 45 : 662. 

‚4964. 83 : 445. 

3 ; 192. 


С К С. Вецт. ап. Апаё,, 195 : т им 1951, 11 * 1 . 
2 Ега о ий 


НЕ 


Гарадафоз С. а. К1@ 
Р1е1ЁЕег С. 2Ы. бушак. 196 
. 1СКТ. Атев. СупакК., 1905, 
] 
РВ: 11рр Е СебогезВ. 9. о 
о]авт Р зоЁ М. 1. 4954, 9:231. 
р ад ет г”. НЫ раедзаь. Ас, а 


Н. Н. 0\5еВ. шей. УУ/зсВт., 


165 








Ргадег А., Зрайг А. чм. Мевег В. ЗсЬ\уе!2. ше4. УУзсЬтг., 1955, 1085. 


Ргаег А. 5св\е!2. шей. УУзсйг., 1956, 289. 


Ргадег А. ГаБНаг+ $. КНых ег 1тоегеп Зектейоп Эришвег, 1957. 


Ргафег А. Зе№ ме. тед. УУзовг., 1958, 87 : 216. 

Ргадег А., Апдегз С. $}. Р. и. Наф:сВ Н. Нему. рае@1а. Аба, 1962, 
а, | 
Ве!11у М. А. Н!1пмап Е я. Р:сКег!п о Ш. Е. а. Сгаше 1. Т. 

) Юз. СЫ, 158 %:9. | № | 
ВошафомзКк: Н., То1Езадог{ М. и. У1едетатп Н. В. Ка. 
| Узевт, 1955, 33: ЭМ, | 
Киррегц: Н. 7. КЕШ. Ме4., 1951, 148: 622. Г 
Виззе] А. а. Змуег С. У. М. Ргос. гоу. 50с. Ме4., 1952, 48 : 596. 

Заз М. Отуоз: Нешар, 1959, 99: 765. 

раз М. Масу. Мобогу. Гарда, 1960, 23 : 182. 

Заз М. Огуо$: Нейар, 1962, 103 : 2449. 

баз М. Супаесо]ос1а (Вазе]), 1962, 158 : 177. 

Заз М. Масу. №отгу. Гарда, 1962, 28: 1958. о Их. 

Заз М. К№Шизсве Ап\уепаипо дег ЗехиаШогиопЪезиттипсеп. С. ТШеше. 
Ге]1р71о, 1963. к 
Саз М. Еекее Су. ез Вгаип Р. А \Тегара аКбаПз Кег4езе!. Места. 

Видарез®, 1964. 
Зсвпегаег В. \., уап Ошмен В. А. а. Ноегг 5. 0. 7. спо. Епдосг., 

1952, 12: 423. | 
сви | $ 7е С. К. Е. 7Ы. Супак., 1930, 54 : 1113. | 
Зега1о {Е А., Согдоп .. а. Ногм!&Ь В. М. 7. ГаЪ. сНа. Ме@., 1955, 

45 : 249. | 
ЗВеЁага Т. Н. а. С1аизеп 5. У. РеФафлсз, 1951, 8: 805. 

З1еБегтапи Е. Е., ГаЬВагф А. КШик 4ег шоегев Зектейоп. эргиа` 

сег, 1957. 
31| тег Н. К. Рефайлс$, 1951, 8:368. 

З1шшег Н. Обев. шед. У№зеБг., 1961, 86: 173. 

51 трзоп в. Г. Гапсеь 1952, 91. 

5 1апим 1! %е У. В. ]т. а. башие]$ Г. Т. У. Ь10]. Свето., 4956, 220 : 341. 
Зпа!4 У. Ви|. 50с. Супес. Обе. Егапс., 1955, 7: 362. 

Зву4ог К, 1.., Ке[1|еу \ ©. Ваше В В) ЕЁШУ В 5. а баует@ 

Ргос. 306. ехр. В1ю]. (М.У.), 19553, 82 : 695. 

Зоре] Е. Н., ее М. С. ф., Еззе1Боги У. М. а. С1агК Г. С. т. Ам. 

7. 01$. СЬИЧ., 1953, 86 : 733. 

Зргагие В. С., Ромег М. Н., Мазоп Н. [., А1Бег% А., МафВте- 
зеп О. В., Нецсь`Р. 5. Ковда11 в. бою ь Е Са сы 

| ег $. Е. АгсЬ. пиеги. Ме4., 1950, 85: 199. 

Тогрег Н. Н. Еп9досг1по]оеу, 1938, 23 : 566. 
Тигиег Н. Н., Ме! 5з .. У. а. З6аго1тз 5. Н. Ргосгезз п Супесою5у, 

Стипе, эбтаЙоп, Ме\у УоткК, 1946. ь 
ОВ] 12 Н. СеримВ. и. ЕгачепВейК., 1959, 49 : 346. 

Уа ги ы В. Е., Кепуов А, Та Косв Г С Т.В Ездост, 98 

\У ас зфе!т М. а. эЭсогга А. Аш. У. ст. Ра®\., 1954, 24: 10. 

\Уаспег С. 251. Супак., 1927, 54 : 1304. 

Уа ть 5% 7. М. а. Геппоп С. С. Зиге. Супес. ОБзеф., 1950, 

УУе р е |, К. и. све! 4езрег 5. Мэспг. СефикВ. СупаК., 1942, 

Нк: | 

\Ьтфе Е. Р. а. Зи оп 1. Е. У. сПа. Епдосг., 1951, 44 : 1395. 

У\11К1пз Г. Е] е15сЬ шаши У. а. Номатга У. Е Епдосго]осУ, 
_ 41940, 26: 385. 

1113 Г.. а. Е 1 е1зсВшапи УМ. 7. сп. Епдост., 4944, 4: 357. 

У 1 1К1пз Г,, КП1е1ю В., Саг9пег Г. Та. Возеп Ьего Е. Ви! Товпз 

Норктз Нозр., 1950, 86: 249. 


166 











«М? 


| мик:таз ©, К1е1а В., Сагапег Г. 1. 


‚СтЕе: | 
‚ВВ ‚- в ро С. 3. 7. са. САыаие 2 +В 4 Ко В ово 
УКВ сетов 7. Е. т. ЗИуегшан $. Н. Сагапог 1 

а. Мтвеоп С. 1. . са. Евдост., 4952. 42:57 В]. 
1 Киз Г., Сгашм Баев М. М. ча 


Ред{а1сз, в 16 : 287. п Мук 1 Та ЗВерата Т. Н. 

11 Ктоз Г. Те 0100515 ап@ Тгеавиаен: а. та 
СВЛаноой а04_ Адоевсопсе, 1957. А Роге № 

м: 1К1п 3$ [., Номага М. 5. На|м И Ы- ( сПр. 
гудосг. 4958 48:559. ап С. Н., БбешрЕе 1 В. 7. Шо 

у: 1 К1пз БГ. 9. Аш, мед. Азз., 1960, 472 : 1028, 

\\ 1 п Ке]-5 м1 С. ©. Агев. 01з. СЬШав., 1960, 35 : 402. 

\упгцетг|е А. @е$ ваз М. Огуозт Небар, 1957, 97 : 728. 


ар 4ег $}. ч. Ма ег Н. А. СебагесВ. а. ЕгапепВец., 1953, 13 : 246. 
71111 У\. Нету. рае а. Асба, 1953, 8 : 147. 


' Есть русский перевод. 








Глава УП 


Преждевременное половое созревание 


О преждевременном половом созревании говорят в том слу- 
чае, когда период полового созревания у девочек начинается 
раньше 5—9 лет, а у мальчиков — раньше 40 лет. 
Собственно говоря, преждевременное половое созревание 
является синдромом, который может быть вызван различ- 
ными причинами. У части. больных не только развива- 
ются вторичные половые признаки, но еще до периода поло- 
вого созревания гипофизом продуцируются гонадотропины, а 
в яичниках происходит созревание фолликулов и образование 
желтого тела. В таком случае речь идет об истинном 
преждевременном ПОЛОВОМ созревании; с эм 
докринологическои точки зрения половое созревание начина- 
ется на несколько лет раньше. 

У ряда больных, у которых хотя и развиваются вторичные 
половые признаки, гипофиз не продуцирует гонадотропины, 
поэтому яичники остаются в инфантильном состоянии. В этих 
случаях речь идет о ложном преждевременном по 
ловом созревании. Причиной наблюдаемых изменений 
являются не гипофизарно-фолликулярная система, а гормоно- 
продуцирующие опухоли; последние могут выделять эстроген- 
ные вещества—возникает изосексуальное ложное прея- 
девременное половое созревание: если опухоль продуцирует 
андрогенное вещество, возникает гетеросексуальное 
пожное преждевременное половое созревание. Нужно сразу 
отметить, что при последнем состоянии изменения вначале 
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ропсходят в гетеросексуальном направлении и лишь ОИ 
ном этапе происходит маскулинизация. 

В ой . отинного преждевременного полового созрева- 
‘1 оольнои олагодаря стимуляторной деятельности гипофиза 
лпосооен вк размножению. При гетеросексуальном ложном 
покдевременном половом созревании нарушена не только 
›мональная функция, но и функция половых желез, поэтому 
от оольные не способны к размножению. Исходя из этого. 
ринято говорить о неполном преждевременном 
половом созревании; у мальчиков это состояние при- 
ято называть макрогенитосомией. 

Преждевременное половое созревание, особенно некоторые 
то формы, наблюдается значительно чаще у девочек, чем у 
уальчиков (3:1) (\УШз, Твашагир, Ргадег и др.). 

Независимо от того, на какой почве возникает преждевре- 
менное половое созревание, ведущим симптомом являет- 
-я развитие вторичных половых признаков. Отдельные при- 
знаки могут возникнуть в различные сроки. Одновременно с 
развитием вторичных половых признаков присходит ускоре- 
ние роста и развития костей. Больной резко выделяется ро- 
стом среди своих сверстников; высокий рост особенно выра- 
жен, если преждевременное половое созревание началось 
очень рано. К периоду половой зрелости больные утрачивают 
это преимущество в росте, так как у них процесс окостенения 
заканчивается раньше нормального срока; окостенение эпифи- 
зарных зон опережает паспортный возраст, и к моменту до- 
стижения половой зрелости эти больные бывают низкого 
роста. Ртадег (1957) очень удачно характеризует это состоя- 

ние: «Больной как ребенок — большои, а как взрослыи — ма- 

ленький». | | > 
Умственное и психосексуальное развитие ребенка отстает 
от соматического развития и соответствует паспортному во3- 
расту. В некоторых случаях умственное развитие и интеллект 
соответствуют соматическому развитию. Данные последних 
исследований не подтверждают теории о замедленном умствен- 
ном развитии (Разсвк1з и сотр., 1961). в 
Несоответствие соматического и умственного развития 

очень часто приводит к конфликтам не только в семье, но и 

в школе. Быстрое развитие половых органов и вторичных по- 

ловых признаков У ребенка привлекает внимание сверстников 

и_ к сожалению, очень часто и внимание взрослых; родители 

же считают, что уровень умственного развития их ребенка 

должен соответствовать его соматическому развитию, поэтому 
требуют от него лучшей успеваемости в школе. Ребенок вна- 
чале стесняется, становится замкнутым, но позднее, осознав: 
свою физическую силу, становится грубым и агрессивным. 
Интересно, что даже в случае истинного преждевременного 


169: 

























полового созревания очень редко дер = тет. за 
рессивность. В старой литературе, 10 сн М 
сывались всякие «страшные» истории В жи: АА... о 
агрессивностью отдельных несчастных детеи. г 606 ме к 
ся почти безразлично к половой жизни и не о0с03 д». 
ния возможной беременности. Естественно, что после дости- 
жения соответствующего паспортного возраста прекращается 
несоответствие между соматическим и умственным и 
(Е. Мотак а. Е. Моуак, 4952; Ргайег, 1957; У/И$, ь. 
Е. Мотак а. Е. № хак, 1953; Каегу&г, 1959). 

В табл. 28 и 29 приведены клинические симптомы и гор-. 
мональные изменения, характерные для отдельных г и 
преждевременного полового созревания. 


Таблица 8 


Причины и клинические симптомы преждевременного полового 
созревания у девочек 







Тоетаго 
спе 


РиБаг- 
спе 


Причина преждевременного 
полового созревания 





Форма заболевания 











Истинное прежде- | Конституциональное или 
временное поло-| — идиопатическое ис- 
вое созревание тинное преждевремен- 
ное половое созрева- 
ние . НЕМ 

Церебральное. прежде- | 
временное половое | 
созревание (опухоль | 
головного мозга, гид-. 
роцефалия, дефект раз- 
вития гипоталамуса) 

Синдром Аг: дис. | 
семинированная фиб- 
розная остеодистрофия | 

Изо- и гетеросек- | Гормонопродуцирую- | 
‘суальное ложное щие опухоли яични-о 

преждевре- (| ков: феминизирующие | 
менное поло- опухоли. . з 
вое созревание маскулинизирующие 
опухоли . | 






















| Хорионэпителиома. 
Гетеросексуальное Гиперфункция коры 
ложное прежде- надпочечников, — гор-. 
временное поло- монопродуцирующие 






вое созревание опухоли коры надпо- 


`` Чечника 
Экзогенное эстрогенное 
деиствие (медикамен- | 
ты и мази, содержа- 
щие и ве- |. 
` щества) - . | 






-Изосексуальное 
ложное прежде- 
_ временное поло- 
‚вое созревание 
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Таблица 29 
половом возревании 





_ омональные изменения при преждевременном 


Е с а 5 





г ' |. 
роэма заболевания Причина преждевременного : Е ь = 
полового созревания = Ея 5 Ы 
о == Га 
и. ® На о 
Истинное прежде- | Конституциональное + + и 
временное поло- | Церебральное. ... Е т 
_ вое созревание Синдром Ам. ..| + + ны 
Тожное  прежде- | Опухоли яичников: фе- у" 
временное поло- | минизирующие опухоли | 0 -- 
вое созревание | маскулинизирующие 
чт опухоли . р, » ъ . —- 0 —-- " 0 
| Хорионэпителиома. . .|-Е-- тт] + 
Опухоли коры надпо- ИА. 
чечников и их гипер- 
функция ® . Й © с — 0 —- — -- 0 
Экзогенное эстрогенное 
0 0 0.10 


де Й СТВИ е = * . ® * | 





Отдельные формы преждевременного полового созревания 
можно классифицировать следующим образом на основании 
их механизма: 
1. Истинное преждевременное половое созревание: 
1) Идиопатическая форма. 
2) Церебральная форма. 
3) Синдром АВ. ве 

П. Ложное преждевременное половое созревание: г 98 
1) Гормонопродуцирующие (феминизирующие ас: 

кулинизирующие) опухоли яичников. УВЕ 

2) Опухоли коры надпочечнико». ее гиперфункци», 
3) Экзогенное гормонально® деиствие. 


1. Истинное преждевременное половое созревание 


Илиопатическая форма, конСтитущиени преждевременное 
половое созревание (Е. Мотак, 1945, 


И... ецией гипо- 
| евременнои секрец 
Состояние обуеловиено поет 
то ох и 
яичников ничем не отличается 907 ее ионирования ЯИЧНИКОВ 
ников здоровых женщин. Панало буит, в гипоталамусе, од- 
связано со стимуляцией п АЛИ: 


олового центра | 
нано до сих пор не выяснены Полар е.  Земонения, 
‘наблюдающиеся при этом © 


остоянии. Не исключено, что про- 
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цесс преждевременного созревания начинается в яичниках и’ 
что изменения функции гипоталамуса и гипофиза являются. 
лишь вторичным (РазсВК1з и сотр., 1961). Больные способны | 
к размножению. йе 
\/Штз (1957) добавил к случаям идиопатического преж- — 
девременного полового созревания, собранным 5еске], собст- 
венные наблюдения. Из 389 детей 310 были девочки и лишь | 
79 мальчики; таким образом, это заболевание встречается в _ 
3—4 раза чаще у девочек, чем у мальчиков. Случаи идиопа- = 
тического преждевременного полового созревания составляют — 
80—90% общего числа всех видов преждевременного полово- а 
го созревания. У девочек заболевание спорадическое, тогда — 
как у мальчиков оно носит характер семейного заболевания = 
(ВизЬ и сотр., 1987). Тасорзоп и МасЕИп (1952) сообщили об = 
одной семье, в которой преждевременное половое созревание — 
| наблюдалось у нескольких мальчиков, но ни у одной девочки. а 
| \УШтз, наоборот, наблюдал преждевременное половое созре- = | 
вание у нескольких девочек из одной семьи. Сообщений о | 
преждевременном половом созревании мальчиков и девочек 
из одной и той же семьи до сих пор не опубликовано. Веи- 
еп и Мапише (1923) сообщили об идиопатическом прежде“ 
временном половом созревании у 2 сестер-близнецов. Предпо- 
лагают, что этим свойством обладает только одна аутосома. 
| Е. М№оуаК считает, что идиопатическое преждевременное поло- 
вое созревание вызвано неизвестным до сих пор генетическим 
фактором. | м 
Наиболее молодым больным был несомненно ребенок, ко- 
торого наблюдал Е. МоуаК; у этого ребенка процесс полового 
созревания начался в возрасте 15 месяцев. Чаще всего преж- 
девременное половое созревание начинается в возрасте 4—6 
лет (РазсвК!з и сотр., 1961). 
Больные обычно не страдают другими заболеваниями и их 
| соматическое развитие соответствует развитию детей в период 
| зормального полового созревания. Рост и развитие костей 0 
режают возраст (ЕМемев, 1934), развитие зубов и умственное 
раззитие несколько отстают, и больные лить пов догоняют 
своих сверстников в умственном развитии. У взрослых туло- 
ей “) нижние конечности короткие. 
тич‹ ое течение б | твет - 
мальному половому созренанию. Сначала пани во 
ми желез, в которых иногда прощупывается очень 
шое число железистых долек: 
‚ примерно через 6 ме- 
заканчивается и кэтому време- 
волос т | - ‚ как у взрослой женщины. Рост 
| тЫ м М, о на ЧАС кц позже, 
К Е динах довольно скудная. 








1 | | миниатют- 
‹ю женщину. | вы 
Гано ео ‘менструации, в первое время они нерегу- 
оные и . ИЕ Т | уаз в | | ь ЕЕ 
ярные и о один раз в несколько месяцев: в после- 
`‹ющем менструации становятся циклическими и двухфаз- 
ПЫМИ. | 
При двуручном исследовании нередко удается прощупать 
исту яичника, достигающую иногда размеров 4—5 см (РазсВ- 
15 и сотр., 1961), которую нередко принимают за опухоль. 
'меется сообщение об одном случае, когда у больной после 
‘слаления кистозно перерожденного яичника процесс прежде- 
оеменного полового созревания прекратился на несколько 
‘ссяцев, но затем опять возобновился. Это наблюдение сви- 
‘отельствует о первичности гипофизарной гонадотропиновой 
стимуляции. 

Больные рано становятся способными к размножению. 
Из 310 случаев, собранных УШкшз (1957), у 70 девочек бе- 
ременность наступила в возрасте до 14 лет, ау 18 — в в03- 
раете 5—40 лет. В старой литературе имеется сообщение 
НаЦег (1754) о девочке из Швейцарии по имени Анна Мум- 
ментхалер; у этой больной менструации начались в возрасте 
2 лет, в возрасте 9 лет она уже родила. Вемреп и и” 
опубликовали в 1923 г. подобные статистические данные. `а- 
мой молодой матерью, несомненно, является Ада с рклиЯ 
вочка Лина Медина (Езсоше], 1939), у которои ты Я 
струации появились в возрасте 5 месяцев, а а ры ВЕ 
возрасте 4 лет. В возрасте 4 лет и 10 месяцев иен Ё ме 
нела, а в возрасте 5 лет 8 и родила реое | 
<) ‹ 
3250 г (путем кесарева сечения). 

` здоровых 

Две трети больных выходят замуж г авт 

етей © менопауза у этих больных 
детей. Некоторые полагают, чт так и период плодо- 
наступает рано. На самом деле это". же времени, сколько 
витости у этих больных длится ПР тье > 4807 г. об одной 
и у здоровых женщин. Могзе соо ес О Заьте 60 мо- 
больной, у которой менструации а и в возрасте 535 лет 
сяцев; эта больная имела 9 ная 

у нее все еще продолжались ий: продолжительность жиз- 

Прогноз 910 а@ УМ Ри ‘тратагир, 1961). 
ни такая же, как и у здоровых женщ Е зрев 
менного полового созревания 
Диагностика преждевремее” о ы 
нет р случае его можно спутать © изолирован 
трудна, В худшем , уч эоРе или с изолированнои прежде- 
ной преждевременной раБагс _  АевААЕо 

а ’ельно труднее выяснить этиологию 

временной \е]агсве. Значительно не ощедаоя 

заболевания. Однократное влагалищно Р й 

о чем не ри ‚ как оно может быть вызвано введением 

оное О пли является одним из симпто- 
инородного тела во влагалище "> тя ай 
мов геморрагического диатеза; в некоторых сту а 
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„ормы тела округляются, и девочка напоминает 



















































.' может быть ошибочно принято за вровоя 
чение из уретры мо смать о возможност 
чение из влагалища. И, наконец, нужно думать. пием 
ятрогенного кровотечения, вызванного прекращение: т 
генного действия. РА 

соболь ясность может внести. тщательно собранный 
мы рае аболевания (адреногени- 
анамнез или семейный характер 3200 ви 
тальный синдром, нейрофиброматоз и Т. д.). Если выделе и 
17-кетостероидов нормальное, можно исключить причины, вы- 
зывающие гетеросексуальное преждевременное половое совр 
вание. Данные кольпоцитологического исследования характе ри- 
зуют функцию желтого тела. В крайнем случае для установле- 
ния окончательного диагноза может потребоваться пробная ла- 
паротомия. р 8 
До сих пор нет единого мнения, нужно ли воооще пред- 
принимать лечение преждевременного полового созревания. 
Некоторые авторы пытались оказать тормозящее действие на’ 
гипофиз, применяя различные вещества; применение р-гид-. 
роксифренона было безуспешным. С этой же целью вводились. 
андрогены, однако достаточные дозы андрогенов вызывали. 
вирилизацию. В лучшем случае удавалось несколько замед-. 
лить рост молочных желез и «задержать» появление менстру- 
аций, но повлиять на айгепагсве не удавалось (Мабпегь 
1947; Егеей а. СоЪеге, 1948). В последнее время сообщалось 
о применении норстероидов гестагенного действия, суточная 
доза которых равнялась 10 мг (в настоящее время доза счи- 
тается болышой); у одной больной в результате продолжитель- ,. 
ного применения этинил-19-нортестостерона возникла вирили-_ 
зация (ВасШе а. Стапота, 1958). Мы придерживаемся мнения» $ 
что проводить форсированное лечение нецелесообразно. -1 

Очень важна роль врача в создании для ребенка соответ-_ 
ствующей атмосферы. Врач должен успокоить родителей отно-_ 
сительно прогноза, внушить им, что с ребенком нужно обра- |: 
щаться чутко и не предъявлять к нему повышенных требова- _ 
ний. Ребенку также надо объяснить в доступной форме _ 
оиологическую суть его состояния и пресечь таким образом р 
фантастические домыслы (\У/ПШтз, 1957). Возможно раньше | 
реоенка нужно ознакомить с сексуальной моралью, хотя 
преступные действия в связи с преждевременным половым 
созреванием наблюдаются крайне редко. 

Очень важно, чтобы мать поняла, в чем суть этого забо- 
левания и какие проблемы могут возникнуть в связи с этим. 
А тра является повышенная чувствительность = 

пен У девочку нужно также ознакомить с харак- — 
тером ее заболевания. Матери нужно объяснить. что половое = 
воспитание ребенка Должно соответствовать воспитанию, про- | 
водимому в период нормального полового созревания; учиты- | 
вая ранний возраст и пол ребенка, мать должна проявить = 
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ораздо больше чуткости и терпения. Матери в основном опа- 
ются, что ребенок проявит преждевременное и неуравно- 
.ошенное сексуальное поведение, хотя на самом деле все об- 
‘опт совершенно иначе; ранние беременности наблюдаются 
крайне редко. а о м 
Ряд проблем возникает в связи с высоким ростом ребен- 
о. мать очень боится, что рост у ребенка будет гигантским. 
\|ать © облегчением воспринимает разъяснение врача, что ее 
`очь будет низкого роста, когда повзрослеет. | 
Умственное развитие детей не соответствует их росту; 
пи кажутся большими; родителей и педагогов нужно неодно- 
эатно предупреждать, чтобы они не требовали от ребенка 
‘овышенной успеваемости. Ребенок обычно доволен, что бла- 
одаря своему росту играет со старшими детьми, но он иногда 
олсстраивается тем, что отстает от них в умственном разви- 
ии. Родители должны учесть и этот момент и в случае 
‹обходимости разъяснить ближайшим друзьям ребенка, в чем 
дело. В присутствии ребенка нельзя обсуждать проблемы в 
связи © его заболеванием. ь 
Некоторые родители опасаются, что у реоенка имеется 
опухоль: они в значительной степени успокаиваются, узнав 
от врача, что речь идет о преждевременном половом созрева- 
нии. Всем матерям известно, что первые менструации могут 
появиться в разном возрасте, поэтому мать легко успокоить, 
ссли менструации у ее дочери начались несколько раньше, 
чем У остальных девочек. Одни родители опасаются, что ре- 
эенок может забеременеть, а другие, наоборот, считают, что 
их дочь не будет иметь детей. Родителеи НУЖНО "РАН И 
разъяснить им, что это состояние В последующем не оудет 
сопровождаться никакими расстроиствами. 

Девочки, страдающие преждевременным половым созрева- 
нием, обычно не нуждаются в ограничениях и в 0с000 стро- 
гом контроле со стороны родителей; вступление в половую 
связь зависит от ряда обстоятельств и от интеллектуальных 
способностей девочки, но, как правило, они не нуждаются в 
более строгом контроле, чем остальные девочки в период нор- 
мального полового созревания. 5 ИРУ? 

Ни в коем случае нельзя допустить, чтооы реоенок считёл, 
что он отличается от остальных детеи; родители должны 00Ъ- 
яснить ему, что он только быстрее растет, чем остальные де- 
ти, и что этим можно скорее гордиться, чем считать сеоля 
дефективным и стесняться этого. 


Церебральная форма 


Преждевременное половое созревание цереорального про- 
исхождения встречается, к счастью, довольно редко. Это со- 
стояние может быть вызвано различными заболеваниями цент-— 


] в &- 
# .} у 











ральной нервной системы, которые можно разделить на дв 


большие группы. | 
Опухоли. Причиной преждевременного полового созре 


вания церебрального происхождения чаще всего являются опу-. 
холи соскового тела и задней части гипоталамуса, к которой. 
относятся четверохолмие и шишковидное тело. В некоторых. 
случаях преждевременное половое созревание вызвано опу-_ 
холью серого бугра (гамартома); в литературе описано 7 по-_ 
добных случаев. У этих больных опухоль была небольших 
размеров и не вызывала сдавления мозга, но во всех случаях - 
наступила внезапная смерть. Эти опухоли обычно обладают о 
инфильтративным ростом, а по своему гистологическому стро-_ 


ению — это глиомы или астроцитомы. 


Рост опухолей гипоталамуса может привести к сдавлению 


области Ш желудочка мозга и к гидроцефалии. 
Опухоли гипоталамуса часто сопровождаются так называе- 


мыми гипоталамическими симптомами (полидипсия, поли- 
урия, полифагия, ожирение, изменение пульса и температу- — 


ры). Поражение области ПТ желудочка встречается значи- 
тельно чаще у мальчиков, чем у девочек (Ваиег, 1954). 
\\/е1тЬегоег и Стапф (1941) сообщили о 17 случаях. При опу- 
холях этой области явления преждевременного полового со- 
зревания возникают в возрасте 6 лет и почти всегда сопро- 
вождаются явлениями сдавления головного мозга  (Ртадет, 
1997). | 

Долгое время считалось, что шишковидная железа задер- 
живает преждевременное половое созревание, но оказалось, 
что опухоли шишковидной железы сопровождаются прежде- 
временным половым созреванием. В литературе описано 46 
подобных случаев (КИау, 1954) и, что интересно, почти ис- 
ключительно у мальчиков; в болыпинстве случаев имелось 
обызвествление опухоли. В настоящее время принято счи- 
тать, что эта церебральная форма преждевременного полового 
созревания обусловлена сдавлением головного мозга, а не из- 
менением эндокринной функции. 

Нрочие изменения. Описаны и случаи преждевре- 
менного полового созревания, вызванного такими неопухоле- 
выми заболеваниями головного мозга, как энцефалит, энце- 
фалопатия, туберкулезный склероз (Тюутеу а. Вго\п, 1954; 
УУЦК1з, 1957). ТБашагар (1961) сообщил об одном случае 
преждевременного полового созревания, вызванного кистоЗ- 
ным арахноидитом. Описано несколько случаев преждевре- 
менного полового созревания, начавшегося после излечения 
базилярного менингита стрептомицином. 

тередко встречается гиперплазия серого бугра с увеличе- 
нием полового центра (порок развития); механизм этого забо- 
левания пока изучен недостаточно. Гапое-Созаск (4954) с0- 
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л о 20 подобных случаях; у 4 из этих детей имелось 
кдевременное половое созревание. В случае врожденной 
рплазии серого бугра с увеличением полового центра 
кдевременное половое созревание начинается в возрасте 
т и не сопровождается явлениями сдавления головного 
га. 
При церебральной форме преждевременного полового со- 
‘вания гормональные соотношения те же, что и при консти- 
циональной форме, но больные с церебральной формой не 
гут забеременеть; причина этого явления пока не выясне- 
Возможно, что часть больных погибает до достижения 
тветствующего возраста. 
При установлении диагноза основная роль принадлежит 
зрологическому исследованию; в некоторых случаях име- 
тся весьма характерные симптомы, чаще всего эпилепсия, 
‘дроцефалия, церебральные параличи, идиотия. Явления 
‘овышенного внутричерепного давления (рвота, застойные 
соски зрительных нервов), тень обызвествленной опухоли или 
наличие гипоталамического синдрома облегчает диагностику. 
Обязательно нужно произвести осмотр глазного дна, так как 
при этом исследовании удается выявить повышение внутри- 
черепного давления; при исследовании поля зрения может 
быть выявлено его сужение или выпадение, что указывает 
на сдавление зрительного нерва опухолью. Характер выпаде- 
ния поля зрения зависит от локализации опухоли (опухоль 
может располагаться перед зрительным перекрестом или за 
ним). Важным признаком поражения промежуточного, мозга 
является симптом Рагшаа@: больной не в состоянии ооратить 
взор вверх. : - 

Прогноз зависит от анатомического субстрата заболева- 
ния. Жизненный прогноз при наличии опухоли плохой; при 
остальных видах церебральной формы преждевременного по- 
лового созревания прогноз хорошии. 

При наличии опухоли лечение оперативное, если оно 
вообще выполнимо. О лечебном эффекте местного примене- 
ния радиоактивных веществ (иттрий) пока имеется мало 
данных. 


Синдром Аи (преждевременное половое созревание. 
(с фиброзной дисплазией костей) 


Этот синдром описали впервые МсоСипе и Вгасв (1937); 
в этом же году синдром был еще раз описан А и со- 
трудниками (1937). Для синдрома Ат1оВ характерны сле- 
дующие изменения: а) генерализованные изменения костей 
(генерализованная фиброзно-кистозная остеодистрофия) я 
пигментация кожи; в) преждевременное половое созрева- 


12 Гинекология детского возраста. 177 








в: 
ние. Предполагают, что при этом заболевании имеется 
врожденное нарушение функции гипоталамуса (ВПеу, | 1960 
Сравнительно часто у этих больных имеется 306 или 
шенный гипертиреоз (Ргафет, 1957; Е4егуам, 1959). в. тит 
ратуре приводится описание 56 случаев синдрома АШив 
(Воепвени а. МеСауаск, 1952). Заболевание чаще всего | 
олюдается у девушек или молодых женщин;  преждевремев 
ному половому созреванию обычно предшествуют измене ни 
костной системы. В последующем наблюдается значитель 
замедление процесса; ни в одном случае не наблюдь 
полного прекращения. 

Костные изменения могут остаться незамеченны 
ми, но чаще всего проявляются в виде различных ”— 
ций длинных костей (бедренная кость имеет вид пастушьего 
посоха), спонтанных переломов и в деформациях костей лица. 
Суть заболевания в патологической функции костеобразую- о 
щей мезенхимы, которая проникает в костномозговой канал 
и заполняет его, а иногда распространяется и на опий На 


Г. 
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рентгеновских снимках видны кистообразные участки разре- 3 
жения костной ткани, чередующиеся с участками остеопоро- и: 
за. Имеется гиперостоз костей лица, глазниц и основания че- 
репа, в результате чего возникают деформация лица, вый; к. 
чивание глаз; утолщение основания черепа вызывает о 
сдавление зрительного нерва, что приводит к нарушению зре- 
ния (Ра|сопег а. Соре, 1942; Едегуам, 1959). Могут наблю- | 
_даться также и деформации ребер и костей таза. Описанные _ 
костные изменения не вызывают болей. Содержание фосфата- 
зы в крови слегка повышено; несколько увеличено и выделе- 
ние кальция. Костные изменения те же, что и при болезни 
7аНе — ГлоЩепзет (1942) (диссеминированная фиброзная 
остеодистрофия). о 

Пигментные пятна цвета кофе с молоком, их грани? — 
цы напоминают границы на географической карте; величина — 
и локализация пигментных пятен различны; они чаще все _ 
го располагаются на кожных участках над пораженной — 
костью. | 

Преждевременное половое и = 
полное сопровождается двухфазным яичниковым ЦИКЛОМ. 

В литературе описан один случай, когда менструации нача“ 
лись ‘у девочки 4!/› лет, а вторичные половые признаки по 
явились в возрасте 6 лет. 

Этиология синдрома Ат неизвестна; по всей веро- 
ятности, речь идет о множественном пороке развития. Также _ 
неизвестно, почему это заболевание встречается почти исклю- — 
чительно у девочек. Большинство авторов считает, что преж — 
девременное половое развитие обусловлено врожденной анома- С" 
лией развития гипоталамуса. На секционном материале не эк | 
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‘рулезо никаких натологических изменения гипоталаму- 
д в гипофизе была обнаружена базоф аму 
\«Сипе а. Вгасв, 4937; бет о ма 

в. _ ‚ оегифегр а. Тозерв, 1942). Многие 

— описали и гиперплазию вилочковой и и томедной о 
Срекоеоромевнов олово опорозание можт бат п ро 
то при узо утричерепного давления, имеющего 

ке. щении костей черепа и при опухолях головно- 
мозга. | 
Прогноз хороший, так как костные изменения в детском 
зрасте прогрессируют довольно медленно, а у взрослых 
цесс почти полностью прекращается. Спонтанные перело- 
за Исключением перелома бедра, хорошо срастаются. 
льные способны к размножению. 

Необходимо исключить истинное идиопатическое и це- 
оральное преждевременное, а также ложное преждевремен- 
ое половое созревание. Из костных заболеваний нужно 
‹ключить генерализованную остеодистрофию (болезнь Реклин- 
зузена), гиперпаратиреоидизм и нейрофиброматоз Реклин- 
‘аузена. 

Каузального лечения пока не существует. Нецелесообраз- 
но добиваться замедления полового созревания, так как по 
достижении половой зрелости процесс полностью прекращает- 
ся. Гормональная терапия не нашла сторонников вследствие 
нежелательных побочных явлений. 


2. Ложное преждевременное половое созревание 


Гормонопродуцирующие опухоли яичков 
Этот вопрос будет подробно освещен в главе «Гормонопро- 
дуцирующие опухоли яичников». 


.: г функция 
Опухоли коры надпочекников, их гиперфунки 
Опухоли коры надпочечников и ее я. м кр 
ны в главах «Гормонопродуцирующие опу 
«Гермафродитизм». 
й 7 ие 
Экзогенное гормональное эстрогенное деиств 
читаться с этой 
В настоящее время приходится все больше о аа Ане. 
формой преждевременного полового созревания, _ ем ар- 
мацевтической промышленностью выпускается Г у ) ие И 
больше препаратов и мазей, содержащих полов то Рормова 
Ятрогенное действие сказывается при длительном  примене- 
173 


12” 








нии этих препаратов или при применении препаратов, пре 
назначенных для взрослых. О подобных случаях сообщил 
Соок и МсАтвлг (1953), Ноой и сотрудники (1955). Раных 
эта форма преждевременного полового созревания часто на 
блюдалась у мальчиков, страдающих крипторхизмом, подвер 
гавшихся лечению большими дозами гонадотропного гормона 
гипофиза. о 


При установлении диагноза нужно учитывать не 19. 
ко анамнестические данные, но и отсутствие а@гепагеве 
В результате эстрогенного действия у больных начинается 
преждевременное развитие только молочных желез и наруж- 
ных половых органов; родители сравнительно быстро обнару- 
живают эти изменения у ребенка и обращаются своевременно 
к врачу, которому обычно удается выяснить причину заболе- 
вания. | в 

Лечение состоит в отмене гормональных препаратов; 
после прекращения эстрогенного действия развитие вторич- 
ных половых признаков прекращается. 2 
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Варианты признаков полового созрева: 
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В этой главе рассматривается несколько состояний, которые 
лишь в послевоенные годы были описаны как самостоятель- 
ные заболевания. Некоторые из этих состояний раньше отно- 
сили к преждевременному половому созреванию, а некото- 
рые — к гермафродитизму или к половому недоразвитию. 
Благодаря тщательным клиническим наблюдениям и точным 
исследованиям стало известно, что, собственно говоря, в этих 
случаях речь идет о преждевременных или выраженных от- 
дельных признаках полового созревания. Известен и прогноз 
этих состоянии, хотя нет единого мнения’ относительно их 
механизма. ‚8 

В указанным состояниям относятся: 

1) Преждевременная риЪагсВе. 

2) Преждевременная Теагспе. 

3) Гиперплазия молочных желез. в 

4) Варианты женских признаков, характерных для перио- 
да полового созревания. и. № 

о) Ожирение до и в период полового созревания. 5 

6) Базофилизм. | и 


Преждевременная рифагеЪе 


В. О соответствующих наблюдениях сообщили ЗесКке! (195' у. 
опуегтап и сотрудники (1952) и Тват@гир (1955); разверну- 
тое описание синдрома дал \УПКтз (1957). | м я 
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Преждевроваиий рарагсве (преждевременное оволосение 
›ковой области) встречается значительно чаще 
о ше ПЬНС У девочек 
ом у мальчиков (Беске!, 1951; Ргадег, 1957), причем значи- 
| но чаще у детей, страдающих каким-нибудь органиче- 
им заоолеванием головного мозга (ТВаш@гир, 1955). Рост 
-0с на лобковой области может начаться уже в период 
оворожденности или в грудном возрасте. Волосы появляются 
'ачала на наружной поверхности больших половых губ, за- 
ом оволосение распространяется на лобковую область. По 
‘ончании роста волос волосяной покров лобковой области 
оиооретает женский характер (верхняя граница представ- 
лет собой горизонтальную линию). Несколько месяцев спу- 
тя начинается рост волос в подмышечных областях; волосы 
‚ этой области обычно редкие. Остальные вторичные половые 
ризнаки в этот период еще не развиваются. Признаков ви- 
›илизации (гиперплазия клитора,` гипертрихоз) не наблюда- 
ется. | 
Эти дети несколько выше ростом своих сверстников 
(БПуегтай и сотр., 1952); у них несколько ускорено и раз- 
витие костного скелета. 
Суточное выделение 417-кетостероидов колеблется от 0,4 


до 2 мг; Трашагар наблюдал одну больную, выделявшую 3 мг 
17-кетостероидов в сутки. Во влагалищных мазках нет призна- 


ков эстрогенного деиствия. 
Этиология заболевания неизвестна, но, поскольку оно 
встречается значительно чаще у детей с различными заооле- 
ваниями головного мозга, нельзя исключить заболевание ги- 
поталамуса. Наиболее частыми признаками заболевания явля- 
ются спастический парез, олигофрения, эпилепсия. Ни в 


одном случае не обнаружено изменений турецкого седла. Оста- 
коры надпочечников; против 


ется спорным вопрос о роли | & 
преждевременного начала ее функции говорит лишь незначи- 
тельное ускорение роста и развития костей. Это состартииее 
нельзя считать преждевременнои адгепагсЬе мам“ Ады ай 
вия признаков, характерных для последнего (ТВашагчр, 
1961). 
Теоретически это состояние объяснить повы- 
птенной чувствительностью волосяных фолликулов к ПРЕЮЕОН- 
ным веществам, поэтому и нормальное количество язиро’сна 
является достаточным для стимуляции роста волос в лооко- 
вой области. | —— 

Если нет поражения головного мозга, то это заоолевание 
совершенно безобидное; больные не нуждаются в лечении. 
достаточно лишь Успокоить родителей. 

Заболевание нужно дифференцировать от различ- 
ных форм преждевременного полового созревания; отличи- 
тельным признаком заболевания является преждевременная 
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можно 








рифагспе и отсутствие остальных признаков полового созрева- 
ния. Нормальное выделение 17-кетостероидов и отсутств те 
признаков вирилизации позволяют исключить адреногениталь- 
ный синдром. 1 


Преждевременная Фе]агеве | й 


Для этого синдрома характерно преждевременное раз- 
витие молочных желез. Первые обстоятельные сообщения 06 — 
этом заболевании опубликованы более 20 лет назад (Вгоп- — 
Зет а. Саззога, 1946; Гоутеу а. Вто\п, 1951; ЗесКе], Не о 
С этим состоянием часто встречаются у новорожденных или = 
маленьких детей, у которых молочные железы увеличены до = 
размеров лесного и грецкого ореха при отсутствии остальных = 


< 


признаков полового созревания. Увеличение молочных желез г: 
часто асимметрично; изменение может быть и односторонним, — 
но сосок во всех случаях остается недоразвитым (Зеске 
1951). Увеличение молочных желез иногда наблюдается меся- 
цами или годами, а затем происходит обратное развитие или 
переход в \Ше!атсве в период полового созревания. Описанное 
состояние не связано с припуханием молочных желез у ново- 
рожденных (последнее изменение является одной из реакций 
новорожденных на беременность матери). 

Общий рост и рост костей соответствуют метрическому 
возрасту; состояние половых органов и влагалища соответст- 
вует степени общего развития ребенка, при кольпоцитоло- 
гическом исследовании не удается обнаружить признаки эстро- 
генного действия. Первые менструации возникают в нормаль- 
ный срок. 

Турецкое седло не изменено, выделение 417-кетостероидов 
соответствует возрасту, гонадотропин и эстроген не выделя- 
ются. 

Преждевременная \Ве]атсве обычно наблюдается у девочек 
в возрасте 1—3 лет. Синдром часто сочетается с органиче- 
скими заболеваниями головного мозга, на что впервые указал 
ТВаш@гир (19641). 

Некоторые авторы считают, что в этиологии заболевания 
важную роль играет повышенная чувствительность ткани мо- 
лочной железы к экстрогенам; Тао считает и преждевремен- 
ную риБагсВе, и преждевременную Феагсве первичным и 0р- 
‘аническим преждевременным половым созреванием (ргипагу 
ап@ огоап ргесосИу). 

Преждевременную 1Ве]агсВе нужно отличить от преждевре- 
менного полового созревания, что не представляет особого тру- 

да, так как при преждевременной Те]агсВе нет остальных при- 
знаков полового созревания, выделение 47-кетостероидов соот- 
ветствует возрасту и нет выделения гонадотропина. 
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Больные не нуждаются в лечении 0 
уенным развитием молочных желез мож 
ническое заболевание 


днако за преждевре- 
ет скрываться орга- 
головного мозга, поэтому больных нуж- 


о подвергнуть неврологическому исследованию, чтобы исклю- 
ть Подобное заболевание. 


`иперплазия молочных желез 


В период полового созревания начинается развитие молоч- 
ных желез под деиствием эстрогена, продуцируемого яичника- 
ии. В некоторых случаях происходит чрезмерное их развитие. 
!редполагалось, что гиперплазия молочных желез обусловлена 
повышенным выделением эстрогена, однако исследования не 
подтвердили этого предположения. По всей вероятности, име- 
отся повышенная чувствительность ткани молочных желез к 
эстрогенным веществам (Е. МохаК а. Е. МоуаК, 1952). 

Предотвращение или лечение гиперплазии молоч- 
ных желез не представляется возможным; различные гормо- 
нальные препараты не оправдали возлагаемых на них надежд. 
Клинственно возможным способом лечения является пластиче- 
ская операция (резекция) в тех случаях, когда молочные желе- 
зы чрезмерно болыших размеров. 


Варианты женских признаков, характерных для периода 
полового созревания 


В период полового созревания часть девочек по внешнему 
виду напоминает мальчиков или Же наблюдается атлетическое 
телосложение. Для этих девочек характернь: узкий таз, широ- 
кие плечи, мощные гипертрофированные мышцы и усиленный 
рост волос. Голос сильный, неприятный, движения энергичные, 
мужские. Благодаря своему экспансивному характеру эти де- 
вочки становятся вожаками среди сверстниц, требуя от них 
беспрекословного подчинения; в ИХ характере очень много 
мужских черт. ы их 

Г авеню признаки вызывают У родителеи Е се 
на гермафродитизм, они обращаются за советом к врачу. Особое 
беспокойство возникает у родителей, поторем кажется, зто) 
их толстого мальчика половые органы недоразвиты, ораваь 
впечатление складывается ввиду избыточно развитои ПОДКОЖНО- 
жировой клетчатки. При тщательном эндокринологическом ис- 
следовании этих детей не удается выявить каких-либо эндокри- 
нопатий. Отсутствие гормональных расстройств подтверждает- 
ся и тем, что к концу периода полового созревания эти явления 
постепенно исчезают. Поскольку речь идет о безобидном вари- 
| анте, лечения не требуется (Ргаает, 1957). 
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Ожирение до и в период полового созревания 


В период полового созревания наблюдается значительное 
увеличение веса тела; при значительной прибавке веса у роди- 
телей возникает опасение, что это вызвано расстроиством фу Не 
ции яичников, и они обращаются к врачу. Однако в большинет. = 
ве случаев речь идет о конституциональной или наследственной = 
особенности (\/ШЕ!лз$, 1957). а 

У большинства детей, страдающих ожирением, оно наблю-_ 
дается и до периода полового созревания; ожирение усилива- — 
ется, начиная с 8—10 лет, и достигает максимума в период по- — 
лового созревания. В этот период происходит и физиологиче = 
ское отложение жира, характерное для девочек; чрезмерное — 
ожирение после периода полового созревания происходит лишь = 

в патологических случаях. Жировая клетчатка распределяется = 
неравномерно, кожа розовой окраски, в некоторых случаях = 
красная, имеются отдельные полоски на коже живота. Рост — 
ребенка соответствует возрасту или несколько выше, но конеч- 
ности по отношению к туловищу маленькие (акромимия). 
У ожирелых детей ноги часто Х-образные, что объясняется 
большим весом тела и нарушением статики. В большинстве 
случаев эти дети добродушные, уравновешенные, даже несколь- 
ко пассивные и подчиняются своим сверстникам. 

Характерный внешний вид придает этим девочкам отложе- 
ние жира в молочных железах и в ягодичной области, благо- 
даря чему по форме тела они похожи на зрелых женщин. У вра- 
ча часто возникает подозрение на синдром Фрелиха потому. 

что половые органы кажутся сравнительно небольшими. Но 

это только кажущееся недоразвитие, потому что по существу 

вульва «затерялась» в жировых массах живота и бедер. У!П- 

К11$ называет это состояние ложным синдромом Фрелиха. 

Обмен веществ не нарушен; более того, он может быть 
несколько понижен по отношению к поверхности тела. Секре- 

ция половых гормонов соответствует возрасту, секреция кор- 

тикоидов несколько повышена. 

Описанное состояние обусловлено повышенным потребле- 
нием калорий, что удается выяснить при тщательно `собран- 

ном анамнезе. Питание в семье чересчур обильное, в боль- 

птинстве случаев мать «перекармливает» ребенка  (оуегрго- 

{4есйуе шо{Мег). Кроме того, в ряде случаев имеется семейная 

склонность к ожирению. Роль эндокринных факторов являет- 

ся весьма спорной. | 

Нужно исключить синдром Кушинга, гипотиреоз и синд- 
ром Фрелиха; тщательное исследование позволяет исключить 
< уверенностью перечисленные заболевания. 

Довольно трудно высказаться насчет прогноза, который 
в основном зависит от изменений условий жизни в последую- 
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прекращается. "рования ожирение постепенно 
Прежде всего нужно разъяснить 
т эндокринопатий, указать, каким должно быть питание ре- 
оика и что вся семья должна отвыкнуть от слишком дева, 
того питания. Не рекомендуется применять препараты, вы- 
ывающие понижение аппетита; если врач все же назначает 
ти препараты, нужно тщательно следить за их побочным 
‘систвием (бессонница, беспокойное поведение). Некоторые 
вторы рекомендуют применять цельную вытяжку из щито- 
‘илной железы и передней доли гипофиза. Ргаег считает не- 
‘слесоооразным назначать эти препараты, так как при дан- 
пом заоолевании нет научного обоснования для их примене- 
ния. Как уже говорилось, лучшим способом лечения является 
правильное питание и правильный образ жизни. 


родителям, что у ребенка 


Базофилизм 


Этот синдром описал Лез2 (1957). В период полового со- 
зревания имеется не только эозинофильная, но и базофиль- 
ная гиперфункция, в результате которой, собственно говоря, 
и происходит половое созревание. Базофильными клетками 
вырабатываются не только гонадотропины, но И АВТГ и ти- 
реотропный гормон. В результате этои усиленной эндокрин- 
ной функции в период полового созревания часто наолюдают- 
ся преходящее увеличение щитовидной железы, гипертиреоз, 
даже повышенное выделение АКТГ. . 

В этот период могут появиться полоски на коже ягодич- 
ной области; число и большие размеры полосок в «ее т 
чаев не соответствуют физиологическому ыы к Уи 
этом возрасте; более того, полоски могут ож ие. 
коже по боковой поверхности молочн..^ чак и повышение 
ниям Тов, у меБоО В 90—95 мы т. ст.), что 
артериального давления ( 140—150/9 —ж вы ь 
также не соответствует их возрасту. “ИР с о Аст 

виде пояса; в некоторых случаях наблюдается умере т 

| мир напоминает синдром Ву 
усов. Механизм этого заболевания 
шинга. | Я лс 

Наиболее частыми признаками лее пон 

являются ожирение, кожные ПОС р А ам мо р 
артериального давления. В перечисленныг. ь. (редкие. м 
присоединиться и расстройства полового ре Вечная 
рт оили диофурАНИОООНИИЯ сбдеть 5 диабетой ная 
После сахарной нагрузки иногда на люда чаь. д 
сахарная кривая. Выделение 17-кетостероидов в верхних пре- 
делах нормы или несколько повышено. 
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$ 
У части детей через 1—2 года эти симптомы бесследно, 
исчезают и восстанавливается эндокринное равновесие орга-. 
низма; \Шез2 характеризует это состояние следующим обра-. 
зом: «Базофилизм является для больного только одним эпи- 
зодом». У небольшой части больных ожирение усиливается, С 
и постепенно развивается болезнь Кушинга. У некоторых _ 
больных происходит обратное развитие соматических измене-_ 
нений, но остается повышенное артериальное давление, Ко. 
торое в последующем может стать исходной точкой для эс- 
сенциальной гипертонии. а 
Что касается лечения, наиболее правильной является. 
выжидательная тактика, потому что преждевременным при- 2 
менением различных гормональных препаратов (в том числе _ 
и гормонов антагонистического действия) можно нарушить „ 
процессе полового созревания. За больными необходимо уста- — 
новить наблюдение и в последующем; в задачу гинеколога. 
входит лечение различных нарушений менструального цикла. 
Мы не считаем оправданным применение гормональных пре- 
паратов у больных с редкими менструациями. Для прекраще- 
ния циклических кровотечений считаем наиболее целесооб- 
разным применение норстероидов гестагенного действия; эти 
препараты вызывают перестройку секреции эндометрия. Ле 
чение проводится в течение 12 дней, больные принимают рег = 
оз 5—40 мг гестагена в день. Во время лечения происходит = 
перестройка секреции эндометрия и через 2—3 дня по окон- = 


Таблица 30 
Дифференциальная диагностика при вариантах признаков полового 
созревания 
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Оволосение подмы- 
шечной области 
_Тье]агсве в И 
Ускорение роста — -- т 
Ускоренное разви- 
тие костей и = ты 
Выделение гона- 
дотропина о -|- 0 
Эстрогенное дей- 
ствие а, —- 0 
Выделение 17-ке- т: 
тостероидов 0,4—0,3| 02) 210-50:0 20,0< 
Органическое за- 
болевание голов- 
ного мозга. Частое Иногда Может иметь Нет 
встречается место 


‚ в 








чании лечения имеет место отторжение слизистой оболочки 
сопровождающееея маточным кровотечением, напоминающим 
менструацию. После проведенного лечения прекращаются ано- 
вуляторные кровотечения. 


В табл. 30 приведены данные дифферециальной диагно- 
сТИКи. 
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Глава 1Х 


Позднее половое созревание 
и половое недоразвитие 





О позднем половом созревании принято говорить в том слу- 
чае, если по достижении 14-летнего возраста не появится ни 
один из признаков полового созревания. Это состояние нель- 
зя смешивать с поздним наступлением первой менструации, 
так как в последнем случае остальные признаки полового 
созревания возникают в соответствующем возрасте. 

Позднее половое созревание может быть вызвано различ- 
ными причинами; в ряде случаев это преходящее и безопас- 
ное состояние. В некоторых случаях оно является только 
первым признаком остающегося на всю жизнь полового недо- 
развития и, наконец, отсутствие полового созревания может 
быть только частичным проявлением нарушения эндокринной 
функции или эндокринной недостаточности. 

Классификация — заболеваний сопровождающихся 
запозданием первой менструации, затруднительна, общеприня- 
той классификации до сих пор не существует. Наиболее целе- 
сообразной, по-видимому, является классификация на основа- 
нии поражения отдельных органов и центров, дающая нагляд- 
ное представление об отдельных формах позднего полового 
созревания. Исходя из этих соображений, мы предлагаем сле- 
дующую классификацию. 

Классификация полового недоразвития. 

1. Идиопатическое позднее половое созревание. 

2. Гипоталамическое половое недоразвитие: 

а) половое недоразвитие без ожирения, 
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и — 


5) половое недоразвитие с ожирением (синдром ЕгеПеВ), 

з) синдром Шамтепсе — Мооп — В1е4]. | 

З ТГипофизарное половое недоразвитие: 

«) гипофизарный гипогонадизм с карликовым ростом, 

0) гипофизарный гипогонадотропный евнухоидизм, 

з) гипофизарный гипогонадотропный временный  евнухо- 
идизм. 

4. Первичное гонадное половое недоразвитие: 

д) агенезия яичников (синдром Тагпег), 

0) гипоплазия ‚половых желез, 

в) дисплазия половых желез. 


Плиопатичеекое позднее половое созревание 


По причинам конституционального Или наследственного 
характера или в результате тяжелого заболевания, сказываю- 
щшегося отрицательно на состоянии всего организма, созрева- 
ние гипоталамуса происходит не в периол полового развития, 
а позднее. Точный механизм этого явления неизвестен, а 
вскрытии не удается обнаружить морфологических ри "- 
ний гипоталамуса или других органов и а г хакьмры №4 
участие в регуляции менструально! Е мох АА 
ная форма позднего полового созревания назв“. 
ческой. ыы ыы 
Идиопатическая форма составляет у ЕСА ах 
всех случаев позднего полового ни р деду 
начнется половое созревани”, т" и сравнитель- 
один за другим чрезвычайно С |. своих сверстников 
но короткий срок догоняет по развитию — Обь кич 
(МУШшз, 1957). Это состояни”, г ее к гинекологу. 
чаще всего обращаются ый о. етей обоего пола 
но У мальчиков оно более ® # а 
мать воерасто 17—48 ПОТ Оо о ательному 
полового созревания, девушку над” он этого состоя- 
исследованию, чтобы установить точно р ичейкую цен- 
ния. Очень большую диагностическу" + в оявление ядер 
ность имеют показатели развития т 2’ М Очень боль- 
окостенения, евнухоидные пропорци" я костей которое 
ппое значение имеет исследование а |  ОЛЬЧИКОВ ;5 
певочек начинается в возрасте ВР: лет, ь р. № ать н: 
в 43 лет. До достижения этого возраста нельзя Д на- 
7% ‚‚евания. 
рая позовет, нии, ках зидожрииных зо 
лез не удается выявить патологической ни И 
Кринной недостаточности какой-либо из них, нужно начинать 
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лечение гонадотропином. Оно проводится по следующей схеме: 
соответственно циклу пролиферации больным через 3 дня вво- — 
дят пятикратно 400 единиц препарата «РМЬ» (гонадотропин, Е 
полученный из сыворотки жеребых кобыл); препарат вводят = 
внутримышечно, что способствует созреванию фолликулов. — 
В течение последующих 2 недель через каждые 3 дня вводят — 
пятикратно 500 единиц хорионгонадотропина, обладающего лю- г 
теинизирующим действием. Через 2—3 месяца проводится по- = 
вторный курс лечения. При идиопатической форме позднего _ 
полового созревания в результате проведенного лечения воз- — 
никает тепатсВе. Более продолжительное лечение нецелесооб- 

разно, так как в результате введения гонадотропина, являю- 

щегося чужеродным белком, образуются антигормоны, пара-_ 
лизующие действие введенного гонадотропина. в. 


Гипоталамичеекое половое недоразвитие 


Причиной состояний, относящихся к этой группе, являют- 
ся различные поражения гипоталамуса, чаще всего опухоли, 
но описаны и случаи, являющиеся последствием банальных 
воспалений, в том числе и простудных заболеваний (.Л\ез2, 
эт) 

Половое недоразвитие гипоталамического происхожде- 
ния — это всегда лишь частичное проявление более значитель- 
ного патологического процесса, ведущими симптомами при 
этом чаще всего бывают соматические изменения. До настоя- 
щего времени выделены 3 следующих состояния. 


Половое недоразвитие без ожирения 


Этот синдром описали в 1944 г. УУ/ПЕШ$ и ЕезсЬюапп. 
Синдром вызван опухолевыми заболеваниями центральной 
| нервной системы (супраселлярная киста, краниофарингеома, 
глиома гипоталамуса или зрительного перекреста). Больные 
отстают в росте, хотя описаны отдельные случаи, когда рост 
больных был нормальным. К отсутствию полового созревания 
вскоре присоединяются симптомы, характерные для опухоли 
головного мозга: гемиплегия, отек сосочков зрительных нер- 
| вов, битемпоральная гемианопсия. Кроме перичисленных 
симптомов, могут иметься еще и так называемые гипоталами- 
ческие симптомы (несахарное мочеизнурение, сонливость, 
патологическая температура тела и т. д.). Важным дигности- 
‚ ческим признаком является отсутствие ожирения. 
У больных нет оволосения лобковой области, так как 
атепагсве еще не наступила, они не выделяют гонадотропин, 
выделение 17-кетостероидов соответствует детскому возрасту 
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(4—1 мг в сутки). Естественно, что нет ни секреции эстро- 
нов, ни признаков эстрогенного действия (кольпоцитологи- 
ческая картина атрофического характера). 


Половое недоразвитие с ожирением (синдром ЕтеНев) 


9 _ = | 

сооственно говоря, речь идет о гипофизарно-нервном 
жировая Ете1е в описал этот синдром в 1901 г. в свази С 
паолюдением этого заболевания у одного мальчика. В клас- 
сических случаях половое недоразвитие сочетается с типичным 
„кирением тазовой области и несахарным  мочеизнурением, 
являющимся последствием опухолевого поражения гипотала- 
муса. Влинические признаки обусловлены нарушением функ- 
ции гипоталамуса и отсутствием секреции гонадотропина. 

Синдром Ете|сй встречается и у девочек, но реже, чем у 
пальчиков. \/Шт$ сообщил о нескольких случаях синдрома 
у девочек; в одном случае заболевание было вызвано обызве- 
ствленной кистой супраселлярной области. 

Для полового недоразвития гипоталамического происхожде- 
ния очень характерны соматические признаки. Больные строй- 
ные, изящные, конечности длинные; мышцы развиты сравни- 
тельно плохо, кожа бархатистая, без волос. Характерны широ- 
кие подвздошные кости, широкие, лопатообразные медиальные 
и узкие латеральные резцы. Больные не отстают в умственном 
развитии. 

В предыдущей главе рассматривалось ожирение в период 

полового созревания, являющееся одним из вариантов приз- 
нака полового созревания. Это состояние очень похоже на 
синдром Ете\св, поэтому очень часто путают эти два состоя- 
ния и диагностируют синдром ЕтейсЬ значительно чаще, ых 
он на самом деле встречается. \Шшз называет этот вариант 
полового созревания ложным синдромом ЕгеНсв. Очень 
важно дифференцировать эти два состояния и © прогностичо- 
ской точки зрения, так как ложный синдром является прехо- 
дящим, совершенно безобидным состоянием, тогда как прогноз 
при истинном синдроме ЕгеНсВ неблагоприятный. 


Синдром Г.аигепсе — Мооп —›В1е91 
ожирение, половое недо- 


чеизнурение, умственное 
и дефекты развития 


Для этого синдрома характерны 
развитие, низкий рост, несахарное мо 
недоразвитие, пигментный ретинит 
пальцев (полидактилия или синдактилия). ых сое что ожи- 
рение, несахарное мочеизнурение и низкий рос” обусловлены 
поражением гипоталамуса. Нередко встречается и неполная 
форма синдрома, при которой отсутствуют 1—2 или даже 3 
из перечисленных выше симптомов. Заболевание наследствен- 
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13 Гинекология детского возраста. 
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ное и передается по рецессивному признаку (ТапК1п$ а. 
свег. 1935; ВеШу а. Газзег, 1932). й: 

Прогноз при половом недоразвитии гипоталамического _ 
происхождения плохой; эффективного метода лечения не се 
ществует. Значительная часть больных живет недолго. р 


Роп 


Гипофизарное половое недоразвитие в. 
Гипофизарный гипогонадизм с карликовым ростом 


К этой группе можно отнести случаи гипофизарного карли- 
кового роста, сопровождающиеся половым недоразвитием ы 
(Егазег и сотр., 1944; Егазег а. Эшйв, 1941; У/Ш$ а. 
Е]е1з<тапи, 1944). 
Заболевание встречается у детей обоего пола. Нричиной 
заболевания часто являются опухоль или иной деструктивный 
процесс, разрушающие переднюю долю гипофиза; у части боль- 
ных не удается обнаружить анатомических изменений, в по- 
следнем случае принято говорить о семейной и спорадической 
идиопатической форме (Ргафег, 1957). 
Черты лица у больных остаются детскими, рост низкий 
(карликовый); до конца жизни не происходит окостенения 
эпифизарных зон. Яичники недоразвиты, в результате чего не 
происходит развития половых органов и молочных желез; 
пигментация околососкового кружка отсутствует. Половое 
недоразвитие сохраняется на всю жизнь. 
Ввиду отсутствия гипофизарной гонадотропной стимуляции 
не возникает агепатсве, поэтому нет роста волос в лобковой 
и подмышечных областях. Выделение 17-кетостероидов пони- 
} жено (менее 2 мг в сутки); также понижена и секреция го- 
| надотропина, эстроген выделяется лишь в ничтожном количе- 
стве. Естественно, что У этих больных не выделяется ни про- 
гестерон, ни  прегнандиол. При — кольпоцитологическом 
исследовании не удается выявить признаков эстрогенного дей- 
ствия. Необходимо отметить склонность больных к гипоглике- 
мии, очень плоскую нагрузочную сахарную кривую и повы- 
шенную чувствительность к инсулину. По существу все функ- 
: циональные пробы гипофиза положительны. До периода 
В. полового созревания очень трудно отличить карликовый рост 
1 гипофизарного происхождения от позднего полового созревания 
и от примордиального карликового роста. При остальных эн- 
докринопатиях развиваются вторичные половые признаки, хотя 
и не полностью; развитие костей замедлено, однако больные 
постепенно догоняют ростом своих сверстников. При гипофи- 
зарном гипогонадизме с карликовым ростом вследствие ОТСУТ- 
ствия агепагсве этого не происходит. Как уже говорилось, 
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при поз недоразвитии другого происхождения кортико- 
ротные гормоны стимулируют функцию коры надпочечников. 
„ она выделяет андрогены. 
Хотя гипофизарный карликовый рост и встречается очень 
осдко, 0 нем нужно думать, если у больного одновременно 
имеется отставание в росте и в развитии костей и отсутствуют 
признаки полового созревания. При исследовании этих боль- 
‘ых выявляется нарушение углеводного обмена, недостаточ- 
‚ость функции коры надпочечников подтверждает диагноз. 
‚сли нет признаков надпочечниковой недостаточности, дело 
„лет о идиопатическом позднем половом созревании или о со- 
‘тоянии, обусловленном каким-нибудь хроническим заболева- 
нием или недостаточным питанием. | 
Существует и неполная форма гипофизарного поло- 
зого недоразвития, при которой нет карликового роста; у этих 
ольных отсутствует склонность к гипогликемии и к повышен- 
ной чувствительности к инсулину. У больных имеется скудное 
оволосение лобковой области, что указывает на умеренную 
функцию коры надпочечников. 
мт ’ классификацию полового недоразвития на 
оно И ницы между этой и пре- 
дыдущей классификацией нет. 


Классификация полового ыы 
на основании роста больных (Ргаа. 


.. Низкий рост+половое недоразвитие. — 
1. Гипокалорический карликовый ро ЗА 
2. Конституциональное За ими заболеваниями. 
3. Низкий рост, обусловленный а т 
4. Диэнцефало-гипофизарные Пе ие ий 
а) гипофизарный карликовый : (синдром Егейсь). 
6) гипофизарно-нервное оирение Тогпег). | 
в) дисгенезия ов и ы ь 
П. Нормальный рост-+-половое недоР * созревание. 
1. Идиопатическое позднее олово 54 
2. Идиопатический евнухоидизм. 


у иттй евнухоидизм 
Гипофизарный гипогонадотропный ны 
Ото оротолыио обусловлено изолированным подоотатком 
секреции гонадотропина; в ные _ дви? срок, выде- 
нарушена. Адгепатсве происходит В и | 


ление 17-кетостероидов также Я ром в а 
тела евнухоидные. Нагрузочные В 5. ° ы тать с а 
отрицательные. Это состояние весьма дав с постави 
незией яичников (табл. 34); точный диагноз ен ый 
лишь после определения ПОЛОВОГО Пома м аа 
надотропина. 
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Таблица 31 


Дифференциальная диагностика дисгенезии и гипофизарного 
гипогонадизма 





Гипофизарный 


Симптом Дисгенезия яичников гипогонадизм 





Половые органы Недоразвитые $ Недоразвитые 
Рост Низкий или нормальный | Карликовые 
Развитие костей Несколько замедленно | эначительно  замед- 
лено с. 
Окостенение эпифизар- = 
ных зон 
Аномалии развития Частые Нет 
Остеопороз — НЯ 0 
Гипертензия Наблюдается часто | Нет 
Выделение —17-кетосте- 
роидов 2—6 мг/2А часа Меньше 2 мг/24 часа 


Выделение Фолликулос- 
тимулирующего  гор- 


И Ве 0 


Хромосомный пол. .. Ф или 3 О 


Возможны различные варианты полового недоразвития. 
У некоторых больных имеется гипоплазия молочных желез 
и половых органов, менструаций не возникает до конца жизни. 
У части больных иногда они возникают, но всегда ановуля- 


торные. Патология этого заболевания изучена пока недоста- 
точно. 


Гипофизарный гипогонадотропный евнухоидизм временный 


В некоторых случаях наблюдается временное отсутствие 
секреции гонадотропина; это состояние чаще всего вызвано 
тяжелыми заболеваниями (кахексия), недостаточным  пита- 
нием или психической травмой. Развитие половых органов 
началось еще до возникновения этого состояния, поэтому при 
данном заболевании нет классической картины полового не- 
доразвития. Речь идет лишь о временном прекращении яични- 
ковой функции, обусловленным отсутствием  гонадотропной 
стимуляции. Это состояние преходящее, так как после прекра- 
щения действия вредного фактора восстанавливается функция 
яичников. Необходимо отметить, что насколько больше длится 
период без менструаций, настолько труднее восстанавливается 
циклическая функция яичников. Это явление подтверждается 
клиническими наблюдениями; неизвестно, чем оно вызвано. 

Из заболеваний, возникающих на почве временного выпа- 
дения функции гипофиза, наиболее характерным является 
нервная анорексия, описанная Мотфоп еще в 1694 г.: обстоя- 
тельное описание этого заболевания принадлежит Са (1868). 
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Это состояние можно назвать и церебральной формой болезни 
Зпитоп9$ (ЛЦезт, 1961). Особенно склонны к нервной анорек- 
орек 
сии девочки в период полового созревания; в подавляющем 
оольшинстве своем это девочки с упрямым характером; именно 
этот фактор играет очень важную роль в возникновении забо- 
левания. Процесс возникает в результате конфликта между 
больной и семьей. Больная вначале отказывается от пищи на- 
зло родителям, а в последующем уже не в состоянии принять 
пищу. Иногда заболевание вызвано лечением с целью поху- 
дания. 

Гонадотропная функция аденогипофиза прекращается, но 
не в результате органического поражения, потому что гипо- 
таламус не проводит импульсы, необходимые для секреции го- 
надотропина. Происходит резкое похудание, возникают запор 
и вторичная аменорея, пульс становится частым; частично 
выпадают волосы в лобковой и подмышечных областях. В от- 
личие от больных, страдающих синдромом овеевап и болезнью 
5папоп$, которые апатичны и совершенно безразличны к ок- 
ружающей среде, больные нервной анорексией очень живые, 
подвижные, проявляют повышенный интерес ко всему. 

Характерно изменение секреции половых гормонов (>аз, 
1963: Заз и. Коуасз, 1954). В начальном периоде болезни го- 
надотропин (фолликулостимулирующий гормон) еще выделя- 
ется, нс в последующем вследствие белкового голодания сек- 
реция гонадотропина резко уменьшается, а в тяжелых случа- 
ях и совсем прекращается. Резко понижается выделение эст- 
рогена; несколько понижено и выделение 17-кетостероидов. 

Большое диагностическое значение имеет определение вы- 
деления фолликулостимулирующего гормона; необходимо под- 
черкнуть, что в далеко зашедших случаях, когда У больной 
уже имеется кахексия, гонадотропин не выделяется. 


Первичное гонадное половое недоразвитие 


Для полового недоразвития на почве недостаточности яич- 
никовой функции характерно повышенное выделение гона- 
дотропина (200—300 единиц или 250—300 мг НСМ-аеди.); 
кроме изменений в половой сфере, характерен еще и остео- 
пороз. 

Некоторые авторы полагают, что яичниковая недостаточ- 
ность обусловлена деструкцией яичников В результате какого- 
то воспалительного заболевания (например, оофорит, возНикК- 
ший в связи с вирусными заболеваниями). Нам подооный ме- 
ханизм кажется мало вероятным. 

У больных из этой группы часто встречаются различные 
формы дисгенезии яичников — лисгенезия (синдром Тагоег), 
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гипоплазия или дисплазия яичников. Все эти состояния под- 


робно описаны в главе «Гермафродитизм». 


Если у девушки в возрасте 16 лет еще не начался менст- — 
руальный цикл, нужно думать об аномалии рана яични- | 
ков, которую иногда удается и установить. У Части больных = 


наблюдается отставание в умственном развитии; у некоторых 


больных отставание в росте и недостаточность аичниковой о 


функции приводят к возникновению депрессии. Больные не 


А ^ 
ах. 
Чи. 
м | ь. 


способны к размножению и на это нельзя повлиять никаким 


лечением. ие 
Необходимо исключить тестикулярную феминизацию и 
прочие формы полового недоразвития. В детском возрасте 
чрезвычайно трудно отличить первичное гонадное ‚половое 
недоразвитие от гипофизарного гипогонадизма, но, как сви-. 
детельствуют литературные данные, ценную диагностическую 
помощь оказывает определение гонадотропина (ЗПуег, 1951). 
Печение состоит из двух этапов. В подготовительном ие- 
риоде больной ежедневно вводят { мг стильбэстрола или 50 у 
этинилэстрадиола; лечение проводится в течение 2—3 меся- 
цев и направлено на развитие вторичных половых признаков. 
По окончании курса или при возникновении кровотечения 
(развитие матки достигло такой степени, что она способна 
реагировать на стероиды) нужно начинать циклическое лече- 
тие. Если и аЧгепатсйе неполная, то во время подготовителр- 
ного лечения ежедневно назначают и 10—20 мг метилтесто- 
стерона, который должен способствовать оволосению лобковой 
и подмышечных областей. 
_ Циклическое лечение проводится по следующей схеме. 
в течение 44 дней больная ежедневно получает 1 мг стильб- 
эстрола или 50‘у этинилэстрадиола; в течение последующих | 
12 дней, кроме эстрогенов, больные принимают ежедневно 
еще и 5—10 мг норстероида, обладающего гестагенным дей- 
ствием. В результате этого лечения каждые 4 недели возНИ- 
кают кровотечения, напоминающие менструацию. 
При правильном лечении можно добиться развития вВТО- 
ричных половых признаков и циклических маточных кровоте- 
чений. У больных восстанавливается душевное равновесие, 


многие из них выходят замуж и нередко эти браки бывают 
счастливыми: больные, естественно, остаются неспособными 
к размножению. 
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Глава Х 





Расстройства менетруального цикла и 
в период полового созрев ания. ь 


Различные расстройства менструального цикла в период 
полового созревания вызывают жалобы гораздо реже, чем У 
взрослых женщин. После появления первой менструации 
(тепатспе) она может не возникать в течение 1—3 месяцев; 
это состояние нельзя считать патологическим и принимать 
его за вторичную аменорею. Последующие менструации могут 
сопровождаться различными жалобами, в частности возникает 
первичная дисменорея, о которой речь пойдет в соответствую- 
щей главе. 

Расстройства менотруального цикла (олиго- и полимено- 
рея), а также количественные изменения теряемой крови 
(гипо- и гиперменорея) возникают лишь по достижении поло- 
вой зрелости. В ряде случаев эти отклонения не являются 
патологическим состоянием и не требуют лечения. 

В период полового созревания жалобы могут быть вызва- 
ны функциональным маточным кровотечением (овуляторное 
кровотечение и овуляторная боль) или дисфункциональным 
кровотечением; это состояние раньше называли ювенильной 
метропатией. Еще совсем недавно, 10—15 лет назад, это забо- 
левание доставляло гинекологам много забот, так как един- 
ственным сл0собом лечения являлось выскабливание слизистой 
оболочки матки. В настоящее время врач благодаря гормо- 
нальным препаратам (в том числе и синтетическим) лишь В 
краине редких случаях вынужден прибегать к выскабливанию; 
не может стоять вопрос о кастрации радием или рентгеновы“ 
ми лучами или о гистерэктомии. 
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\. Овуляторная боль и кровотечение 


ь Разрыв фолликула сравнительно редко сопровождается 
оолью и маточным кровоточением, но иногда, в первую очередь. 
у девушек в период полового созревания, вызывает серьезные 
жалобы. Боль и маточное кровотечение могут возникнуть од- 
новременно или раздельно. 

: Возникновение овуляторной боли (тш!е[5сВтегз) может 
быть настолько характерным, что больная на основании боли 
может точно судить о времени овуляции. Боль может быть 
различной по интенсивности; предполагают, что боль вызвана 
усиленной перистальтикой маточных труб или резким сокра- 


щением мышцы матки (Е. Мотак а. Е. М оуаК, 1952). В неко- фо 


торых случаях боли настолько интенсивны, что возникает 2а- 
подозрение на нарушенную внематочную беременность или да 
пругую острую катастрофу в брюшной полости. № ге- 

Для устранения неинтенсивных болей достаточно назна- в. 
чить обезболивающие средства; только в очень редких слу МУ» 
чаях возникает необходимость в назначении гормональных 
препаратов. 

В период овуляции значительно понижается секреция фол- 
ликулина; через 48—72 часа, когда образовалось желтое тело, 
секреция фолликулина снова увеличивается. Овуляторное ма- 
точное кровотечение является следствием синтеза эстрогена 
(Е. МотаК а. Е. № так, 1952: Зший, 1956). В зависимости от 
продолжительности периода пролиферации кровотечение во03- 
никает на 140—46-й день овуляторного цикла, обычно продол- 
жается 3—4 дня. Иж. 

Овуляторное маточное кровотечение чаще всего возникает 
у женщин в возрасте около 30 лет, но может возникнуть и В й 
более молодом возрасте. Ировотечение обычно не интенсивное. _ 
в редких случаях, оно настолько обильное, что у больной | 
создается впечатление, что у нее менструации возникают че- к | 

рез 2 недели. м 
Овуляторное кровотечение встречается значительно чаще, в 

чем это раньше считалось; по интенсивности бывает весьма | 

разнообразным. ВготЬего и Вегсоу1с1 (1956) удалось при по- 

моши бензидиновой пробы обнаружить Кровь Во влагалищном 

секрете 90%' женщин в период созревания фолликулов. 
Овуляторное кровотечение — безобидное явление, что необ- 

ходимо разъяснить больной. В лечению нужно прибегать 

только при интенсивном кровотечении, при очень сильных 

болях или если овуляторное кровотечение продолжается до 

нормальной менструации. Для лечения можно применить только 

эстрогены (Еекефе 6з ГатКаз, 1956: Ка!зег, 1958), только про- 

гестативные вещества (Е. МоуакК а. Е. М№охаКк, 1952) или соче- 


201 








тание их (ЗшИВ, 1956; Калзег, 1958); можно также применить — 
г любой стероидный препарат. з 

з с В епрололукительное (на 4—5-й день 
овуляции), больным вводят в день 1 мг МИНИ — ме 
стрин) или 50 мг этинилэстрадиола (1 таблетка «Микро ол- 
лин {101е»). При интенсивном или более продоляи пай 
кровотечении, кроме экстрогенов, назначают еще ‚5—5 мег 
метилэстренолона (в таблетках для сублингвального при- 
менения). 





2. Диефункциональные маточные кровотечения 


Раньше это заболевание называли ювенильной метропати- 
ей: новое название указывает на механизм заболевания. 
В данном случае подразумевается ограниченная группа аци- 
клических кровотечений, обусловленных дисфункцией яични- 
ков; кроме изменений эндометрия, других отклонений со 
стороны половых органов нет. К этим заболеваниям не отно- 
сятся кровотечения, обусловленные полипом эндометрия, ра- 
ком, полипом шейки матки, выкидышем. Эти патологические 
состояния наблюдаются в детском возрасте крайне редко. 

Дисфункциональное маточное кровотечение является след- 
ствием гормонального синтеза, сопровождающегося  продол- 
жительным эстрогенным действием; морфологическим суб- 
стратом кровотечения является железисто-кистозная гиперпла- 
зия эндометрия. В течение цикла не происходит овуляции, 
соответственно не образуется и желтое тело, секреция проге- 
стерона отсутствует. 

Эти кровотечения могут быть вызваны недостаточным 
питанием (11е{7е, 1934; Нопегиуег, 1938: Песь, 4949), клима- 
тическими факторами (Шушаниа, 1955, и др.), особенно пси- 
хической травмой (БИеуе, 1947; Егоепу!1$ и. ШзИтег, 1949; 
Атуау а. Мупт, 1958); роль этих факторов достоверно доказа- 
на. Мы можем еще добавить, что гипоталамус в этом возрасте 
«еще не свыкся со своей ролью», часто возникает нарушение 
его функции. Экстероцептивные раздражения поступают в 

гипоталамус через кору и таламус, интероцептивные раздра- 
жения — через таламус. 

Кровотечение может возникнуть в любом возрасте; чаще 
всего оно возникает по достижении половой зрелости, однако 
каждый шестои случай относится к периоду полового созре- 
вания. 

Характер кровотечения — метроррагия или меноррагия, до 


установления диагноза нужно исключить воспалительный про- 
цесс или опухоль. 
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Патологоанатомические изменения яичников при ювениль- 


той мототат ОНО 
| 35). : роцесса заключается в том, что фолликул 
„с лопается в конце пролиферационного периода, и’ желтое 
`оло не образуется. В яичнике имеется гипертрофический фол- 
лику инай несколько фолликулов. В конечном счете фоллику- 
-м погибают и их содержимое рассасывается или превращает- 
ся в фолликулярную кисту без эпителия. Фолликул выделяет 
эстрогена вещество как в нормальный, так и в затянув-. 
пийся период пролиферации. Эндометрий реагирует на дей- 
ствие фолликулина усиленной пролиферацией, выражающей- 
ся в железисто-кистозной гиперплазии. Если через определен“ 
ное время (5—6 недель) секреция эстрогена не увеличивается 
или даже понижается в результате обратного развития фол- 
чикулов (относительная и абсолютная эстрогенная недоста- 
точность), эндометрий < выраженными признакам" пролифера- 
ции не может дольше сохраниться, местами возникает некроз 
слизистой оболочки; наряду © перерождением фолликула уве- 
личиваются участки некроза. Некроз их сопровождается 
кровотечением, сначала только © поверхности эндометрия, 
о затем по окончании различных сосудистых реакций (застой 
и сморщивание) из толщи эндометрия. Это кровотечение 
обусловлено синтезом эстрогена (Маткее, 1940, 1948). В. ряде 
случаев фолликул сохраняется не дольше менструального цик- 
ла («Коти ее Регз1$е107% — ссртбдег). Это не что иное, как 
ановуляторный ЦИКЛ. В таком случае имеет место не 
колезисто-кистозная гиперплазия эндометрия, а просто проли- 
ферация его. На современном уровне наших знаний весьма труд- 
но отличить усиленную пролиферацию от гиперплазии (ЕТаВ- 
шапп, 4956), так как имеется множество переходящих ©0 
стояний. 

При дальнейшем изучении механизма дисфункциональных 
маточных кровотечений возник вопрос, почему не лопается 
зрелый фолликул? Ответ на этот вопрос Ито ис- 
следования регуляции цикла и роли гонадотропного гормона. 
Фолликулостимулирующий гормон сам по себе не в состоянии 
вызвать овуляцию; в лучшем случае в результате У а 
образуется кистозный яичник (Нош еп и ©0%Р. ‚ое 
зоп, ТА а. Еуапз, 1950, 1954); под действием фолликулостиму- 
лирующегсо гормона в фолликуле начинается секреция эстро- 
гена, но лишь в минимальном количестве. Стеер и сотрудники 
(1940, 4942) пришли к выводу, что фолликулостимулиру те, 
гормон сам по себе не в состоянии стимулировать выделение 
фолликулина. Секреция стероидов, необходимых ДлЯ нормаль- 
ного цикла, происходит лишь В результате совместного деи- 
ствия фолликулостимулирующего и лютеотропного гормонов. 

Оба эти гормона играют роль гонадотропного фактора в оВУ- 
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ляции, причем их соотношение должно быть оптимальным. 
У скивотных можно вызвать лопание фолликула дачеи лютео- 
тропното гормона. Я й А 

Азкуооа и Еехо!@ (4939) установили, что для выделения 
прогестерона нужен еще один, третий, фактор, который они 
назвали (ТН. В ходе исследований установлено, что лютео- 
тронный гормон (Г.Н) не тождествен с фактором ТТН 
(Азбуоо4, 1941; Са, 1942; Еуапз и сотр., 1941). На основа- 
нии приведенных данных Можно сделать следующий вывод: 
при дисфункциональных маточных кровотечениях секреция 
фолликулостимулирующего и лютеотропного гормона сохране-. 
‘на. но недостаточна для того, чтобы вызвать овуляцию (50 
ег, 1956). 1 

Цель лечения при этих кровотечениях двояка: 1) непо- 
средственной целью является прекращение кровотечения, 
2) отдаленной целью является нормализация эндокринной це-. 
пи: гипоталамус — гипофиз —> яичники. Лишь у 50% больных, 
достигших половой зрелости, выскабливание слизистой 060- 
лочки матки приводит к стойкому выздоровлению, тогда как — 
у остальных 50$ больных возникают рецидивы. У последних — 
добиться стойкого излечения можно только гормональной те — 
рапией. Последняя воздействует не только на измененный 
эндометрий, но и на выситие центры. Е 

Обычно проводятся два вида лечения: 1) химическая абра- — 
зия и 2) лечение гонадотропным гормоном. Е 

Химической, или гормональной, абразиеи вызы- Г. 
вают перестройку секреции эндометрия; после прекращения 2 
гормонального действия происходит отслойка эндометрия, как _ 
и в случае нормальной, двухфазной, менструации. Для хими- 
ческой абразии наиболее пригодны стероидные соединения про- 
гестативного действия. Впервые СаиЪего сообщил об излече — 
нии железисто-кистозной гиперплазии масляным раствором = 
прогестерона (больным шестикратно вводили по 10 мг препа- 
рата). Кааймапп и Слеззеп (1940) детально изучили этот сп0” 
соб лечения и установили, что имеются два тина реакции на 
это лечение: 4) в результате лечения кровотечение _прекра- — 
птается и через несколько дней оно снова возникает; 2) ВО 58 
время лечения кровотечение не прекращается, но становитея = 
менее интенсивным, а затем снова возникает обильное крово“ 
течение. В обоих случаях происходит перестройка секреции 
эндометрия. 

При таком лечении довольно часто возникают рецидивы, 
поэтому появилась необходимость в проведении профилакти” 
ческого лечения во время следующего цикла; оно проводится 
по следующей схеме: на 24-й, 25-й и 26-й день после крово” 
течения больным вводит внутримышечно по 19 мл масляного 
раствора прогестерона или больные принимают с 21-го по 26-й 
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день рег оз по 90 мг прегнинолона в день. Это лечение на- 
правлено на перестройку секреции эндометрия и на его от- 
слойку по окончании лечения. Сапег и Озиш (1938) 
а также Галцет\уейт (1940, 1941, 1943) считают, что ей 
химической абразии достаточно 300 мг гормональных препара- 
тов, тогда как Каабтапп и С1еззеп (1940) рекомендуют боль- 
шую общую дозу (400—600 мг). — 

Уже в первые послевоенные годы установлено, что хими- 
ческая абразия является эффективным методом лечения и 
что рецидивы возникают значительно реже в случае продол- 
жительного применения гормонов прогестативного деиствия. 


а еее 8. 
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Рис. 87 Лечение ювенильной метропатии препаратами 
норстероида. 
—.5 ма метилэстренолона; Х = { мг стильбэстрола. 


При 42-дневном лечении прогестероном в сочетании с эстро- 
геном происходит более полная секреторная перестройка эндо- 
метрия. Очень важно обеспечить равномерный уровень гормо- 
нов; оптимальный лечебный эффект достигается при соотно- 
шении эстрогена и прогестерона 1:20. Обеспечение функции 
высших центров основано на так называемом гефоцпа е1- 
Тес\лаз. 

После открытия новых норстероидов гестагенного действия 
стали с успехом применяться самые различные комбинации 
гормональных препаратов. 

В нашей клинике с 4959.г. проводится следующее лече- 
ние: в течение 42 дней больным ежедневно вводят 5 мг орга- 
стерона (метилэстренолон) + 1 мг синтестрина, или 50 \ эти- 
нилэстрадиола (1 таблетка «Микрофоллин {011е›). В результа- 
те на 2— 3-й день лечения кровотечение обычно прекращается, 
а через 3 дня после окончания лечения возникает кровотече- 
ние, напоминающее менструацию С отслойкой эндометрия. 
Больную и ее родителей нужно предупредить, чтобы они не 
испугались этого кровотечения, продолжающегося 3—5 дней 

(рис. 37). 

Мы считаем обязательным проведение профилактического 
лечения. В клинике Каайтапп в ИЫёльне проводят профилак- 
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тическое лечение норстероидами через 2—3 месяца; результа-. 


ты лечения исключительно хорошие и подтверждают необхо-_ 


димость его. 


Мы проводим профилактическое лечение по следующей = 


схеме: первый день кровотечения после прекращения лечения 
считаем первым днем последующего цикла и с 19-го по 25-й 
день цикла ежедневно назначаем 2,5—05 мг метилэстренолона 
(препарат «Органон») или 2—3 таблетки в день венгерского 
препарата «Климован», в котором содержится И эстроген; 
эти препараты можно применять и сублингвально (рис. 38). 
Если при гормональной абразии кровотечение не прекра- 
тится или значительно не уменьшится в течение 4—5 дней, 
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Рис. 38. Профилактическое лечение ювенильной метропатии. 

















дальнейшее лечение нецелесообразно; отсутствие эффекта 
свидетельствует об «анатомической причине» кровотечения; 
в таких случаях необходимо произвести выскабливание слизи- 
стой оболочки матки. 

До введения в практику норстероидов гестагенного дей- 
ствия некоторыми авторами рекомендовалось применение раз- 
личных кристаллических суспензий, однако лечебный эффект 
при этом не лучше, чем при применении пероральных препа- 
ратов. 

Лечение гонадотропином. Лечение основано на 
эффекте гонадотропина, описанном Обгпег и Но мес (1958), 
получившем название оуегргодисйот еЁесё. Из литературных 
сообщений известно, что введением в течение 2—6 дней 
3500—6000 единиц хорионгонадотропина можно добиться пре- 
кращения дисфункционального маточного кровотечения. Недо- 
статком этого вида лечения являлись частые рецидивы. 
В 1953 г. мы (Заз и ©отр.) разработали метод лечения, спо- 
собствующий быстрому прекращению кровотечения и усиле- 
нию функции полового центра. Мы считали нецелесообразным 
применение больших доз хорионгонадотропина, так как ИЗ 
клинических наблюдений известно, что большие дозы вызыва- 
ют кистозное перерождение желтого тела. 

В ходе эндокринологических исследований мы установили, 
что в результате лечения желтое тело не образуется, но уси“ 
ливается секреция стероидов, что выражается в повышенном 
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выделении 17-кетостероидов; по окончании лечения происхо- 
дит ОТО эндометрия, сопровождающаяся кровотечением. 
Лечение проводится в течение 2 не › прекра 

Вт ие 2 недель. До прекращения 
кровотеч водят ежедневно 4500 единиц  хорионгонадо- 
гропина, а после прекращения лечения по 500 единиц препа- 
рата чер день. Через 2—3 дня по окончании курса лечения 
зозникает кровотечение, продолжающееся 3—4 дня, а еще 
срез 28—30 дней возникает следующая менструация. Если 
после проведенного лечения возникает рецидив, проводят пов- 
`орный курс лечения (рис. 39). | 


день [1 [е [а [4 [а ее [а 9 Геи ее м8 


Вы 98 


Аа 19 





рис. 89. Лечение ювенильной метропатий хорионгонадотро- 
пином. 


Х = 1500 единиц хорионгонадотропина; Хх =500 единиц хорион- 
гонадотропина. 





Благодаря гормональной терапии почти полностью отпала 
необходимость в выскабливании, которое часто сопровождается 
различными повреждениями и должно проводиться под нарко- 
-ом в лечебном учреждении; нет необходимости объяснять, 
что выскабливание оказывает отрицательное действие на пси- 
хику девочки. 

К выскабливанию слизистой оболочки матки, по нашему 
мнению. нужно прибегать лишь в тех редких случаях, когда 
консервативное лечение оказалось неэффективным. Из соб- 
ственного опыта мы знаем, что Это больные, подвергавшиеся 
длительное время различному лечению, У которых эндометрий 
чрезвычайно толстый, © явлениями полипозной гиперплазии. 
Вполне понятно, что гормональная терапия У этих больных 
не дает желаемого эффекта. 

При отсутствии эффекта от перечисленных методоР лече- 
ния нужно думать 0 заболеваниях крови, необходимо прове- 
сти соответствующие гематологические исследования, Чтобы 
исключить болезнь Верльгофа или нарушение свертывания 
крови. Маточные кровотечения На почве гематологических 
заболеваний встречаются чрезвычайно редко и относятся к 
области казуистики. За 1о лет работы в клинике мы наблю- 
дали только один раз яичниковое кровотечение У 2 сестер- 
близнецов, страдющих нарушением свертывания Крови. 
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глава Х]1 


Диеменорея 


Происхождение. Лечение 


\исменорея является одним из наименее изученных  рас- 
‘тройств менструального цикла. У взрослых женщин различа- 
ют дисменорею Ги П; в гинекологии детского возраста встре- 
чается дисменорея Т. Для нее характерно отсутствие патологи- 
ческих изменений со стороны органов малого таза; эту форму 
дисменореи принято еще называть эссенциальной, или функ- 
циональной, дисменореей. 

’Калобы редко возникают одновременно с появлением ме- 
нархе: в большинстве случаев расстройство менструации в03- 
никает через 1—2—35 года после появления менархе. Как 
уже говорилось, циклы после менархе однофазные; исследова- 
тели обратили внимание на это обстоятельство при изучении 
патологического механизма дисменореи. В ходе исследовании 
Установлено, что только двухфазные циклы сопровождаются 
дисменореей, другими словами, дисменорея возникает лишь 
после того, как эндометрий в течение цикла прошел фазу се- 


креторной перестройки. 
Кало ча ег возникают за 1—2 дня до кровотече- 
ния, реже одновременно © кровотечением. В т 
случаев больные жалуются на коликообразные боли внизу 
Живота, напоминающие родовые схватки; боли ются 
от нескольких часов до 1—2 ДНеИ. нение о. мед 
ется тошнотой, рвотой, мучительно" Родовой. ‚аврй ны 
ные очень раздражительны, общее Я 9 
тенсивность болей чрезвычайно разнообразна; * р рый: 
ольных ежемесячно вынуждены ахоВИ 
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1—2 дня вследствие очень сильной боли. У многих больных. 
развивается легкий психоз, они заранее боятся сильных болей 
при кровотечении. = : 

В возрасте 18—20 лет боли нарастают, затем постепенно. 
уменьшаются и спонтанно прекращаются. После беременности | 
дисменорея обычно прекращается. МеАзт ит (1957) изучал. 
частоту дисменореи у американских девушек; по его данным, | 
у 30—50% девушек менструации сопровождаются более или _ 
менее выраженными жалобами, а у 10% боли были настолько’. 
сильными, что эти девушки не посещали школу во время мен-_ 
струации и показатели их успеваемости были хуже, чем у _ 
остальных девушек. а 


$" 


Этиология 


# 


Этиология дисменореи неизвестна. Ниже приводятся наи- — 
более вероятные этиологические факторы: | 
1. Гипоплазия матки. 

Конституциональная дисменорея. 

Обструкция как причина болей. 

Повышенная сокращаемость миометрия. 

Эндокринные причины. Е. 
Психогенные факторы. в 

Гипоплазия матки. Раньше предполагалось, что при- _ 
чиной дисменореи является гипоплазия матки. Трудно выска- = 
заться определенно по этому ‘вопросу, так как при ректальном ь 
исследовании очень легко можно ошибиться в оценке размеров: , 
матки. У больных с гипоплазией матки наблюдается и патоло- 
гическое повышение контрактильности. В настоящее время 
большинство исследователей относится скептически к взаимо- 
связи между гипоплазией матки и дисменореей. 

Конституциональная дисменорея. —Дисмено- 
рея встречается значительно чаще у чувствительных девочек 
астенического телосложения, с лабильной вегетативной систе- 
мой. В ряде случаев экстрагенитальные заболевания (туберку- 
лез, сахарный диабет, анемия и пр.) вызывают повышение 
чувствительности к боли. Доказано, что порог возбудимости в 
отношении боли у девочек, страдающих дисменореей, значи- 
тельно ниже, чем у девочек с нормальной менструацией 
(Нашап, 1944). 

Обструкция как причина болей. Это одна из: 
самых старых теорий возникновения дисменореи (паПа 4у3- 
тепотгВеа 1131 орзагасИуа — «нет дисменореи без обструкции»). 
Сотласно этой теории, менструальная кровь выделяется © 
трудом через узкий канал шейки матки, а в случае ретрофлек- 
сии для опорожнения выделений требуются усиленные сокра- 
щения матки. Руководствуясь этой теорией, врачи несколько 
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‹ссятилетий назад очень часто прибегали к хил $ 
змешательству и производили антефиксацию о 
нерезко выраженным болевым синдромом п и, 
оасширение шеики матки. В настоящее время к и у вр 
‘‚ольству прибегают редко. | ще 58 


овышенная © 
о более м... : Юст ометри в. 
р 2070 происхождения; предполагают, что 
` подаря повышенной сокращаемости матка сокращается до 
‘кой степени, что возникает ишемия, вызывающая боль. 
\скоторые авторы считают, что повышенная сокращаемость 
„нометрия вызвана эстрогенами (М оуаК а. Веупо!@з, 1932), 
‘пла как другие (МШег а. Вевтшап, 4953), видят причину 
тото состояния в нарушении соотношения между эстрогена- 
ит и прогестероном; однако ни одно из этих предположений 
‘ка не получило достоверного подтверждения (Разсвк1з 

сотр., т 

Эндокринные причины. Эт21з и АЬмове (1940) 
‚аметили, что менструации протекают без боли в том случае, 
‘сли цикл монофазный, и что боли, характерные для дисмено- 
‚си, возникают лишь. во время отслойки сецернирующего 
эндометрия. Это наблюдение подтверждено многочисленными 
исследованиями; предотвращением овуляции удалось пред- 
отвратить возникновение болей. В настоящее время известно, 
что ановуляторный цикл не сопровождается болями, но меха- 
низм этого явления пока неизвестен. 

Психогенные факторы. Большинство авторов не 
сомневается в патотенетической роли поихогенных рев 
Небольшие переживания, которые не Вызывают ВИКаКИХ 27 

6 ее - т ‚ сильнейшие боли у боль 
100 у здоровых женщин, вызывают си р т болей 
Ш. а онореей. Оценка интенсивности оолеи 
ых, страивазий даа певочек возникает 
чрезвычайно субъективна. Очень часто у ‚чае маме аеив- ор 
‘остояние, подобное неврозу, чот" м т, Родители допуска- 
констатируют, что © их ребенком мо детьми и делают им 
ют ошибку, когда чересчур АЯ лишь способствует по- 
различные уступки; Такое а очуег и ов (1940) 
вышению болевой чувствительности. прованными детьми. 
называют этих детей плохо кондиционирова" тзни и состояние 

Окружающая среда, вост“ 


ание, образ ж р 
соникновении дисмено 
цсихики играют очень важную джыбди вовник 
реи. Обычно дисменорея вызывает 


несколькими факторами, 
от психогенные. 
`‘ попиняются ‘и пси 
К которым нередко присоедин 


Лечение ель- 
‚значить постель 
бходимо назна 
болях н60 


икаментозных 

При сильных Низ живота. Из ‚о ря 

НЫЙ - на в | | ие. спазм тИче< ы 
е и режим и грелку ИТЬ обезболивающие, 

Редств можно назначи-“ 21} 
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ктические препараты. Имеются бес: 


численные комбинации действующих вых 2 Этих рай т 
(меристин, гастропин, гастробамат ит. д.); дозировка Ш 
препаратов зависит от возраста. Очень. ва ее 
ством является «Ра[У1$ ап $разт04010т16$» ( отти!ае №ог- 
ша]ез), но его можно назначать только более взрослым де 
вочкам. Ви в _ 
Каузальное лечение. Оно может быть. разденений 
на две группы: х. 
1. Консервативное лечение: 
а) Психотерапия, психопрофилактика. к 
6) Гормональная терапия: ты к. 
Эстрогены (главным образом эстриол на 3-й и 4й. 
неделе цикла). р 
Протестерон. 
Андрогены. 
Гестагены (для предотвращения овуляции). 
2. Оперативное лечение: 
а) Расширение шейки матки. 
б) Пресакральная неврэктомия (операция Сойе). 

Среди консервативных методов лечения в | 
дущее место принадлежит психотерапии. Мы считаем более = 
целесообразным говорить о психопрофилактике; под этим под- 
разумевается создание психологической обстановки, не благо- = 
приятствующей возникновению дисменореи. По существу де = 
вочку нужно приучить правильно расценивать явления в свЯя- 
зи с менструацией, и родители ни в коем случае не должны 
делать, из этого «событие». 

Для лечения дисменореи предложены все три половых 
гормона. Введение прогестерона в течение недели до мен- 
струации должно предотвратить повышение сокращаемости 
миометрия. Этот метод не нашел широкого применения. 

Андрогенные вещества, несомненно, обладают хорошим те- 
рапевтическим эффектом, но их нельзя применять у девушек 
и молодых женщин: они применяются для лечения дисме-_ 
нореи Ш, вызванной миомой матки или эндометриозом. При 
менение андрогенных препаратов в период полового созрева- 
ния не показано еще и потому, что при этом наступают изме- 
непия обмена веществ и андроенное действие, которые в этом 
возрасте нежелательны. 

Имеются сообщения о хорошем лечебном эффекте при дли- 
тельном лечении метиландростендиолом (в течение нескольких 
месяцев больным вводили ежедневно 20—30 мг этого препа- 
рата; ОЪег, 1957). 

Атуау (1948) рекомендует вводить больным по 4 №2 
эстрадиола на 14-й, 15-й и 16-й день цикла. ОЪег (4957). 
вводит 10 мг бензоата эстрадиола за 2—5 дней до ожидаемой 
212, 
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иенструации. Нод влиянием эстрогенов происходит р 
ние канала шейки матки, кроме того, эстрогены а 
ют ишемию миометрия, По данным авторов р аний 
‘репараты обладают немедленным действием. АЯ 
Риск (1957) сообщил, что: эстриол в 
шеики матки и расптирение канала т 
‚бразом способствует выделению менструальной крови. Он 
оскомендует вводить в течение 3-й и 4-й недели цикла четы- 
рехкратно по 1 мг эстриола (овестин). В течение нескольких 
оследующих месяцев с 15-го по 27-й день цикла больные 
‘ринимают ежедневно рег оз по 30 у этого же препарата. 


ызывает «размягчение» 
еики матки и таким 


> ряде случаев и мы убедились в эффективности этого мето-. 


1а лечения. 

Пролонгированное циклическое лечение эстрогенами стало 
'трименяться после сообщения 5151$ и АфыоВк (1940); этим 
особом лечения удается приостановить овуляцию и вызвать 
‹скусственным путем ановуляторный цикл. Как упоминалось 
ше, монофазные циклы не сопровождаются дисменорееи. 
Эффект достигается путем введения 1 мг стильбена с 5-го по 
25-й день цикла. Во время последующего цикла дозу стильбе- 
ча нужно увеличить на 0,5—1 мг, так как организм привы- 
‘ает к эстротенному действию. Так как в последующем меся- 
2 потребовалось бы дальнейшее увеличение дозы, эстроген- 
ными веществами нельзя длительное время предотвращать 
ОВУЛЯЦИЮ. Вместо препаратов стильбена можно применять и 
полусинтетические препараты этинилэстрадиона (которые вы- 
‘ывают меньше побочных явлений), суточная доза препарата 
значительно меньше и че должна превышать, ны ь 
(Вихюв а. Еве, 4949; сти, 4956; РазеВЕз и сотр., 
1961). оказались отлич- 

Синтетические соединения норстероилов ие, 
ным средством для ре ий о тонвавы эффекте 
время многие авторы сообщали Я Можно применять любой 
норстероидов гестатеннет» еее линдиол, оргаметрил). 
из этих препаратов (эновид, коно’ бов в их хорошем 
Мы также убедились на орон В еадлжья. 
лечебном эффекте. Подобное со090те | 
‘твия опубликовал 5а$ В ^°”- 3 производили расширение 

Более 450 лет при дисменоро® зыскабливанием слизистой 
шейки матки, иногда В сочетании © сторонником этого метода 
оболочки матки; особенно горячим огов, От этого. метода не 
являлась немецкая школа гинекол 


‚о гинекологи до сих 
емя; американские гине от 
отказались и в наше вре я : расширение шейки матки. 


производи тьной терапии 
ие фени нужно Бачиннть , не о. о иклькый 
и та ыы отсутствии эффекта прибетат 


шейки матки. 213 



















рфо 
 орат 
_ 17 
ИМ ге- 
й Млии 
и ения 
лав 
Влич- 
ния, 
рак- 
Вика 

















Ш са- 
оная 
ения 
_рше- 
@кже 
Шгие- 
еще- 
Мани. 
ются 
вож- 
# 0б- 
воло- 
зино- 






































К счастью, в настоящее время уже никто из врачеи не — 
прибегает к когда-то широко применявшейся ампутации или — 


экстирпации матки. 

Несколько десятков лет назад болышие надежды возлагали 
на пресакральную неврэктомию (операция Сойе — после лапа- 
ротомии производят рассечение или иссечение симпатических 


нервных волокон, проходящих забрюшинно в области промон-_ 
ториума). Анализ большого операционного материала показал, = 


что лишь у 60—80% больных наступает полное выздоровле- 
ние, тогда как у остальных 20—40% боли не прекращаются 
или лишь несколько уменьшаются. Отсутствие эффекта объ- 
ясняется двумя причинами; первой причиной является психо- 
генный фактор, который сохраняется и после операции, 
а второй — недостаточное иссечение нервных волокон. №ще из 
исследований Е1а& (1932) известно, что лишь в 24% случаев 
симпатический нерв является изолированным, а в 58% слу- 
чаев он образует нервное сплетение. Естественно, что в таких 
случаях нервная связь сохраняется и после операции. Эта 
операция не нашла стопэиников. 

Множество самых различных методов лечения свидетель- 
ствует о том, что ни один из этих методов не обладает убе- 
дительным лечебным эффектом. Необходимо также отметить, 
что эндокринологи в последнее время рекомендуют некоторые 
из старых, не эндокринологических, методов лечения. Никто 
не в состоянии дать определенную схему лечения при дисме- 
норее, поэтому в каждом отдельном случае лечение должно 
быть индивидуальным; врачу нередко приходится испробовать 
различные методы. 

Мы считаем, что лечение нужно начинать с эстриола; при 
отсутствии эффекта наиболее целесообразно продолжать лече- 
ние норстероидами; если и это лечение не приведет к успеху, 
можно произвести расширение шейки матки. Мы придаем 
очень большое значение психопрофилактике. 
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Опухоли яичников встречаются и в детском возрасте, о зн 
чительно реже, чем у взрослых. Непамх (1956) изучил опух 
ли у 244 детей и установил, что смертность, вызванная оп 
холями, составляет 8,5 общей детской смертности; опухо. 
образуются у девочек в 2!/› раза чаще, чем у мальчиков. | 
Сотрудник нашего патологоанатомического институ 
Закороуз (1959) собрал 11 случаев опухолей ЯИЧНИКОВ 
детей; самой младшей больной было 31. года. В литератур 
описаны и случаи злокачественных опухолей яичников у дев 
чек в возрасте нескольких месяцев. Установлено, что опухол 
яичников у детей чаще всего встречаются в возрасте 0—3. 
10—12 лет (Раме, 41960). | и... 
Опухоли, не продуцирующие гормоны, могут быть добре 
качественными или злокачественными, а по своему гието енез: 
могут быть разделены на эпителиальные опухоли и опухом 
из соединительной ткани. - в 
Эпителиальные опухоли яичников разделяют на кисты или 
кистомы (кистомы, исследованные 1 акороуЦз, были доброкаче 
ственными). Из кистообразных опухолей чаще всего вст 
этся дермоидная киста, составляющая около 20% всех к 
образных опухолей у детей (Гад и Стоз3). Сравните 
часто, главным образом в период полового созревания, в 
чаются функционирующие (фолликулярные) кисты, кот р 
“нотда сочетаются с изосексуальным половым созр вание 





Гормонопродукцирующие опухоли яичников онисаны в главе ^* 


ый 
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Доброкачествевиие опухоли из соединительной ткани. такие 
как фиброма, лейомиома, рабдомиома, нома са ; 
гнома, встречаются значительно реже В литерат И озиний 
и опухоли яичников из нервной тк ие а ратуре описаны 
ма яичника. | ‘ани, даже хондрома и остео- 
и о опухолеи чаще всего встречается пер- 
и - рак яичника и значительно реже саркома. 
| имптомы при опухолях яичников у детей стертые и врач 
‘асто и не думает о них. Некоторые из признаков, как, напри- 
Бе рано возникающее месячное кровотечение, может вызвать 
подозрение на опухоль, но в большинстве случаев опухоли 
остаются нераспознанными до тех пор, пока рост опухоли не 
вызовет острые боли в животе или значительное увеличение 
живота. | 
Острая боль в животе. Различные кисты состав- 
ляют около 65% всех опухолей яичников у детей (кистозная 
гератома или «дермоид» составляет 50%, простая киста 15%). 
Так как опухоли у детей обычно односторонние и на ножке, 
часто происходит перекручивание ножки, что приводит к на- 
рушению кровообращения. Кровоизлияние в полость кисты 
и ишемия вызывают острую боль, которая часто является пер- 
вым симптомом опухоли. В подобных случаях врачи обычно 
не думают об опухоли яичника и ставят различные диагнозы 
(аппендицит, инвагинация, дивертикулит Меккеля, пиелит или 
мезаденит). Это не удивительно, так как боль при перекручи- 
вании кисты напоминает боль при перечисленных заболева- 
ниях; у маленьких детей боль обычно локализуется в области 
пупка и в нижнем отделе живота. Боль может быть постоян- 
ного характера или приступообразная, как при аппендиците. 
У детей грудного возраста боль проявляется беспокойным 
поведением и плачем. Во избежание диагностических оптибок 
необходимо производить двуручное ректоабдоминальное иссле- 
дование всем детям с острой болью в животе. Если пренебречь 
этим осмотром, врач может приступить к аппендэктомии п 
натолкнуться на большую опухоль в Малом тазу, , которую 
нельзя осмотреть и удалить через аппендикулярный разрез. 
У детей при ректальном исследовании удается прощупать 
любую опухоль, Которая в силу своих размеров вызывает 
жалобы. 
Хронические боли в животе. У маленьких дево- 
чек, страдающих опухолями яичников, хронические боли в 
‚кивоте наблюдаются чаще, чем острая боль. Однако этот 
симптом не способствует ранней диагностике, и У врача обыч- 
-о возникает подозрение на опухоль лишь тогда, когда он 
узнает от матери, что живот у ребенка увеличился в объеме. 
В некоторых случаях сильные боли сопровождаются тошно- 
той и рвотой, но эти острые периоды обычно прекращаются 
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_ственные кистозные тератомы (дермоидные кисты) яичника. 
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без какого-либо лечения. Подобные жалобы чаще всего вызва- 
ны перекручиванием ножки опухоли и нарушением кровоо х 
ращения. 


Дермоидные кисты = в 
В детском возрасте чаще всего вотречаются  доброкаче- 


Диагностика облегчается, если мать отмечает, что живот. У 
девочки увеличился, или если врач при осмотре прощупывает 
опухоль в брюшной полости. В некоторых случаях при рек- 
тальном исследовании киста пальпируется как напряженное 
круглое образование, однако у детей киста обычно перемеща- 
ется кверху и очень редко располагается в малом тазу. При 
рентгенологическом исследовании удается выявить зубы или’ 
костную ткань. Характерных признаков нет; дермоидная кис- 
та обычно вызывает следующие жалобы: а) острую боль, 
6) хронические боли в животе, в) сдавливает соседние органы, _ 
например мочевой пузырь. в. 


Простые доброкачеетвенные кисты 


Эти кисты, содержащие прозрачную, серозную жидкость, = 
встречаются у детей любого возраста, начиная с периода ново- _ 
рожденности. При. преждевременном ‘половом созревании У й 
девочек часто определяется увеличение яичников за счет — 
фолликулярной кисты. Эти кисты вызывают увеличение живо- — 
та, но редко сопровождаются другими симптомами. Так каки 
эти кисты обычно имеют ножку, перекручивание ножки может 
вызвать нарушение кровообращения в опухоли. . 


Солидные опухоли 


Из солидных опухолей яичников в раннем детском воз- — 
расте чаще всего встречается рак. Симптомы при раке яични- 
ка те же, что и при доброкачественных опухолях яичников: | 
лишь потеря в весе может вызвать у врача подозрение на 
злокачественную опухоль. В большинстве случаев рак яични- 
ка удается распознать лишь тогда, когда живот у ребенка 
значительно увеличился в объеме. 

Так как опухоль чаще всего располагается в брюшной 
полости, а не в малом тазу, то ее нужно дифференцировать 
от остальных больших опухолей брюшной полости, встречаю- 
щихся в детском возрасте. 

У детей довольно часто встречаются три вида опухолей, 
которые можно ошибочно принять за злокачественную опухоль 
яичника: а) опухоль Вильмса (эмбриома почки), б) нейробла- 
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тома ртодящая, и ПАДПОЧОНВИКОВ, № №) вабрю 
кома. . сех этих опухолей происходит рюшинная сар- 
обычно удается обнаружить лишь пос незаметно и их 


заняла одну половину живота сое того, как опухоль 


обычно круглой формы © ровной пове 
верхность нейробластомы неровная. 
бони о снимков живота и почек и внутривенной уро- 
графии удается отличить ОПухОЯН Вильмевной пение т 

Носле удаления дермоидной кисты мн 
НОИ _ г яичника опухоль нуж- 
но подвергнуть тщательному гистол НЯ у нуж 
чтобы Исключить оао ов ИоБлодованию, 

Из злокачественных сол вх поарвы, Пу 
всего встречаются рак, те ме 
наиболее злокачествен на и ВАберыЫнома; это 
т ое ственные опухоли. Саркома (фибросаркома) 
пичников встречается редко. Саркома обладает очень быстрым 
›остом и быстро метастазирует. Рак яичника, как правило, 
'тотный, хотя в нем могут содержаться и кистозные участки. 
} оольшинстве случаев кистозная часть является последствием 
пскроза внутри плотной опухоли, но иногда в плотной части 
`срозной кистаденомы встречается злокачественное превраще- 
иие. Прогноз особенно плохой при плотной тератокарциноме; 
зонее половины детей остается в живых свыше нескольких 
лет. Прогноз несколько лучше, если опухоль располагается 
внутри капсулы. 

Микроскопическая картина различных форм плотного рака 
яичника чрезвычайно однообразна независимо от макроскопи- 
ческой картины опухоли. Плотные опухоли обычно круглой 
формы или состоят из нескольких узлов; опухоль частично 
покрыта тонкой капсулой. Раковая опухоль яичника более 
мягкая, чем раковая опухоль других органов. На разрезе 
опухоль яичника серо-белого цвета и часто напоминает разрез 
мозга. В типичных случаях в тератокарциноме чередуются 
плотные и кистозные участки, могут содержаться и крупные 
хряши и костная ткань, но в большинстве случаев макроско- 
пическая картина не столь характерна. 


П м строению рак яичника у детей трудно 
Чо гистологическо троению ра 
о гистологическому эк обычно состоит из недиф- 


поддается классификации, ге. МИномы 
ференцированных опителиальных клеток. вн ры м 
характерны большие светлые отечные участки, жи на опухо- 
анапластических клеток; эти озаети В лпермовфыму. Оча- 
ли мочеполовой системы, В ‚ое так называемую лим- 
ПН  пенм ов оора а ых. | 

ги лимфоцитов и леийкоцит ов ля дисгер- 
ой ры. о еее _ офыятеы 
миномы яичника и ДЛЯ эмбрионального | опухоли друг от 
Гистолоти невозможно ОТЛИЧИТЬ эти две опу | 
в. | 
друга. 219 


рхностью, тогда как по- 
При помощи обзорных 
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Опухоль Вильмса (эмбриома Вильмса, или В. = 
может происходить и из яичников, но чаще вс и». ой од 
из почки; макроскопически напоминаеть вещество. оловног 
мозга, в плотной опухоли содержатся небольшие нить 


роскопическая картина опухоли соответствует картине недиа 


ференцированной примитивной саркомы. Среди саркоматоны 
участков видны группы дифференцированных рек. = (соед 
нительная или мышечная ткань, хрящевая Ткань И 1 д) 
Местами видны и железы, окруженные первичным эпитет» 
типа мезонефроса. в 

В детском возрасте тератокарцинома яичника вотречаен 
редко; если она происходит из доброкачественной тератомы 
то в веществе опухоли содержатся мелкие кисты, выстланньк 
плоским эпителием, эпителием слизистой оболочки или дых: 
тельным эпителием. При микроскопическом исследовании 
можно установить, что большая часть опухоли соответетвуе 


картине недифференцированной злокачественной опухоли 


местами видны очаги, состоящие из дифференцированно! 
соединительной ткани и из эпителия. Не все плотные опухол 
обладают злокачественным потенциалом. Гранулезоклеточна, 
опухоль яичника встречается и у девочек до периода половоги 
созревания; около 10% этих опухолей возникает именно в это! 
возрасте. Примерно у 30% взрослых больных гранулезокле 
точная опухоль яичника обладает злокачественным характе 
ром; в детском возрасте менее вероятно образование метаста- 
зов или рецидивов после своевременного удаления опухоли. 
В большинстве случаев плотные опухоли яичников одно: 
сторонние, имеют ножку и расположены в брюшной полости. 
Исключение составляет дисгерминома, которая чаще двусто- 
ронняя. Число дистгермином значительно возрастает непосред- 
ственно перед периодом полового созревания. Около трети всех 
дисгермином распознается в детском возрасте; у детей 'моложе 
10 лет дисгерминома встречается чрезвычайно редко. = _ 
Если ребенок жалуется на хроническую или острую боль 
в животе, обязательно нужно подумать об опухоли яичника. 
Наличие любой опухоли, определяющейся при обычной паль 
пации или при ректоабдоминальном исследовании, является 
показанием для срочной лапаротомии; это относится как & 
плотным, так и к кистообразным опухолям. Так как рак 
ставляет большой процент опухолей яичников у детей, а диф- 
ференциальная диагностика весьма затруднительна 
жен тщательно взвесить все данные 
чем поставить диагноз доб 


‚ врач дол 
исследования, прежде 
рокачественной опухоли. №0 
ыы время операции часто невозможно определить добро 
чественныи или злокачественный характер опухоли. Неболь- 
шую ошибку совершает хирург, принявший плотную опухоль 


за злокачественную. Висты яичников чаще всего доброт аче- 
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ванию. 


Трудно решится на т: о 
удаление половых а т тиви операцию, как 
осдинственная возможность с В о ^ хотя это 
ал ть сохранить ей жизнь. При кистозны 
опухолях операция должна быть щадящей: ; Я 
весь яичник, особенно если | пящеи; не нужно удалять 
и же сли вскрытая киста не кажется зло- 
качественной. Вели виста дермоидная, нужно вскрыть и вто- 
поп личник и тщательно осмотреть его, так как дермоидные 
›пухоли часто двусторонние. — 
хотя гранулезоклеточные опухоли и злокачественные те- 
‚атомы яичника обладают злокачественным характером в раз- 
‘ичнои степени, можно взять на себя риск и удалить только 
пораженный яичник. После удаления гранулезоклеточной опу- 
`оли рецидивы у детей возникают значительно реже, чем у 
орослых, поэтому у детей можно ограничиться только удале- 
поем пораженного яичника, сохранив второй яичник и матку. 

Тератокарцинома намного злокачественнее гранулезоклеточ- 
10ои опухоли, но если опухоль располагается в ‘капсуле, шансы 
па выздоровление при удалении только одного пораженного 
личника почти такие же, как и при полном, двустороннем, 
удалении яичников. | 

Тактика хирурга при дисгерминоме та же, что и при плот- 
ой тератокарциноме. Вероятность злокачественного перерож- 
дения дисгерминомы у взрослых женщин большая, но смерт- 
пость среди детей, страдающих дисгерминомой, не выходящей 
за капсулу, ниже. И это обстоятельство говорит за консерва- 
тивную операцию при дисгерминоме у маленьких детей. Нроме 
того, дисгерминома очень чувствительна к ренттеновым лу- 
чам, поэтому если опухолью поражен только один яичник и 
опухоль не выходит из капсулы, можно сохранить второй яич- 
ник и матку. В случае рецидива нужно провести ренттеноте- 


АЙ | 
Г Г” плотном раке яичника, саркоме, плотной пери нно- 
ме, тератоме или кистозно-серозной оо аи про- 
росшей капсулу, Показана радикальная операци удаление 
матки с придатками. 


Опухоли матки и влагалища 

ы матки и влагалища встреча- 
во “асте опухоли матки и в7 
2 дотевов ай сожалению плохой. 


ЮТСЯ редко; прогноз, К 
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Доброкачественные полипы и эрозии (Уашез, 1951) 

Встречаются и у маленьких детей, но обычно не требую: 
особого лечения. Возепфа! и НеПтап наблюдали аденоматоз- 
ную гиперплазию шейки матки и эпидермизацию эрозий у 
девочек; в отдельных случаях при гистологическом исследо“ 
вании была обнаружена картина рака 11 зим. 


‹ Киесты влагалища п. 
и 

В трудном и детском возрасте наблюдаются различные 
кисты влагалища. Наибольшее значение имеет  гидрометро- 
кольпос, образовавшийся в `езультате атрезии девственной 
плевы. ЧЦоказана инцизия, так как уже в грудном возрасте в 
этои вторичной кисте может скопиться огромное количество, 
слизи и серозной жидкости. Это небольшое вмешательство по’ 
существу является профилактической операцией, благодаря 
которой можно избежать образования гематокольпоса* в пе- 
риод менархе. в. 
Реже встречаются инклюзионные или парауретральные _ 
кисты, которые обычно не вызывают никаких жалоб; в боль-. 
пгинстве случаев их обнаруживают случайно. При бессимитом- 
ном течении не нужно производить биопсию или проводить. 





какое-либо лечение. В некоторых случаях киста, происходя- 
в. щая из парауретрального хода, достигает настолько больших | 


размеров, что сдавливает мочеиспускательный канал и затруд-. 
няет мочеиспускание. В таком случае показано удаление кисты — 


Г не только с целью восстановления мочеиспускания, но и для _ 


того, чтобы предотвратить в дальнейшем образование диверти- — 
кула уретры. |. 


1 Злокачественные опухоли Г. 
| Наибольшее значение имеют аденокарциномы и эмбрио_ > 


нальная саркома. 
Аденокарцинома. В литературе имеется небольшое — 
число сообщений об аденокарциноме матки у детей грудного = 
возраста; в большинстве случаев даются лишь отрывочные 3 
сведения. и 
реет" (1947) собрал в литературе сведения о 30 случаях о. 
рака шеики матки у детей; к этому числу он добавил 7 с0б- — 
ственных наблюдений у девочек моложе 42 лет. .- 
Аденокарцинома матки У детей обычно исходит из шейки = 
‘матки. Это совпадает с наблюдением, что У взрослых женщин — 
относительная частота рака тела матки ыарастает с возрастом. — 
Общеизвестно, что У детей шейка матки составляет около. за 
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|, всей матки; у взрослых женти 
кой и телом матки иное. тношение между шей- 


В связи © вопросом, почему в детском воз 
дается плоскоклеточный рак шейки ма м ке 54 
предложил следующую гипотезу: благодаря › ореег6 (1947) 

сенной стимуляци тели о о УТСТВИЮТ ЭОТн 
рог уляции эпителий шейки мат 
в. и ‚ матки в этом возрасте 
находится в состоянии относительн. | 

ге льного покоя (толщина эпите- 
лия в 4—9 раз меньше, чем у взрослой | 
‹леток наблюдается в рослои женщины, деление 
ВЕС 8) 972 } { ТГ - 
" ороповевни ой ого реже, функциональная зона меж: 
,. ". более стабильна ое: и цилиндрическим эпите- 
гие? бы’ на). Это интересная гипотеза, но она все 
ке не д вета на вопрос. По всей вероятности, отсутствие 
\ ДО об норе рака шеики матки, кожи и других 
органов о0ъясняется защитным действием общих биологиче- 
ских факторов. 

Первым симптомом наличия опухоли обычно является вла- 
алищное кровотечение; к сожалению, этот симптом возникает 
‚ далеко зашедшей стадии заболевания. При исследовании 
дается обнаружить только безболезненное образование в ма- 
ом тазу. Подобная клиническая картина наблюдается и при 
'бриональной саркоме верхнего отдела влагалища. При эндо- 
‘копическом исследовании иногда удается рассмотреть бес- 
зетную гроздевидную кистозную массу, характерную для 
эмориснальной саркомы. Е 

Эндоскопическое исследование можно произвести и у детеи 
‘рудного возраста, используя для этой цели бронхоскоп, цисто- 
коп Мак Карти или уретроскоп; влагалище расширяют путем 
введения в него через инструмент физиологического раствора. 
Для уточнения характера опухоли нужно произвести ците. о 
`ическое исследование отделяемого влагалища и шеик” 

Эмбриональная саркома хотя И вони 
ко, но она одна из наиболее частых сорри ‚ня очи 

сание саркомы дает @теа- 
матки и влагалища. Отличное с эк 1954. 68. 467) 
41ск (Затсоша Бовгуой ев. Аза. 7. 058% ‘хУупес» С, 
ь более 100 лет назад. Наблюдалась 
Опухоль впервые описана 9 и ея 
и. и =. ки. хотя она, как правило, встр т® 
у новорожденной девочки, м возрасте. Саркома развивается 

ы | „алте отеко О , | р 
в грудном и разееи детс он м опухолью выпячивает- 
под слизистой оболочкой, э"” г из которых иногда 
и: | ные отечные узлы, И 
ся, образуются ЛЬДЫ Опухоль обладает бурным ростом; 
наблюдается кровотечение. м мес влагалища, растет ВНИЗ, 
00ычно исходит из передние ччивается у входа во влагалище. 
парауретрально и часто ной более плотная, мясистая. При 

некоторых случаях ОПУХ» > _ зыря возникают дизури- 

| а мочевого пу Я. | 
сдавлении опухолью ДН очном счете может возникнуть 
Ческие расстройства, В КО" отдаленные метастазы наиболее 
0бструкция мочеточника. о. 
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более характерна массивная инфильтрация 

























х и печени; для поздней стадии наи 


ас т в легки во 
часто возникаю соседних тазовь 


ы 


у В литературе описано лишь несколько случаев, МО 
ные прожили свыше 5 лет. Этот факт ен. р. о Ч 
качественным характером опухоли, а частич здало? 


диагностикой. Вот почему девочек со следами крови во ви 


лище, с влагалищным кровотечением или гематурией нужно 


немедленно подвергнуть гинекологическому исследованию, 
Врачи часто не уделяют достаточно внимания перечисленным 
симптомам и забывают, что кровотечение у детеи, так же как 
и у взрослых, является основным признаком злокачественного 
заболевания. Каждое пальпируемое обр азование ИЛИ ВИДИМ ое 
поражение половых органов у детей требует тщательного ис- 
следования; в ряде случаев необходимо произвести и био тсию. 
Во всех подозрительных случаях нужно при помощи зеркал 
осмотреть все влагалище и шейку матки. Если не удаетс: 
наружить источник кровотечения, нужно произвести ст 
скопию. При исследовании маленьких детеи часто приходится 
прибегать к наркозу даже для осмотра зеркалами; при наличии 
клинических проявлений опухоли врач должен убедить роди- 
телей в необходимости инструментального исследования, так 
как родители в некоторых случаях настаивают на сохранений 


.\ % 
НА 


целости девстБенной плевы. в. 


Рак шейки матки. Изучением рака шейки матки у 
детей занимались РоПаК и Ту]ог (1947) и Воуез и сотрудники 
(1956). Принципы лечения. рака шейки матки у детей те же, 
что и у взрослых. в: 
Опухоли вульвы в. 

У детей иногда встречаются различные доброкачественные 
и злокачественные опухоли вульвы. Если в области вульвы 
имеется какая-нибудь опухоль или подозрительное изъязвле- 
ние, особенно если эти явления сопровождаются выделени: 
из влагалища или кровотечением, необходимо произве. 
биопсию, чтобы исключить злокачественную опухоль. Опухоли 
вульвы чаще всего плотные; в большинстве случаев наблю- 
дается изъязвление или вегетативный рост. сре. 

Из злокачественных опухолей вульвы у детей чаще всего — 
встречается эмбриональная саркома; довольно часто  — 
наблюдается и рак вульвы (Могзе, 1930; Ва1ах т, 1938 | 
Ново а. Вепп, 1943). В отличие от взрослых в детском в03- 
расте преобладает аденокарцинома вульвы, которая, по всей | 
вероятности, берет начало из остатков эмбриональной ткани 
мезонефроса или парамезонефроса. | "9 
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Из доброкачественных опухолей в 
в. опухоли— гема`: Ре 
чистые к и_гомангирыны п лимфангиомн 
‘Иайюаю, ). Даже большая гемангиома нс должна вызь 
‚ать тревоги, так как © большой вероятностью. Можно кей 
вать, что она со временем исчезнет без какого-либо На, 
Сосудистые опухоли обычно протекают бессимптомно поэтом 
„ожно спокойно избрать выжидательную тактику ‚ поэтому 
о ореолы 
слу з | миобластомы. Эта не- 
ольшая безболезненная опухоль чаще всего возникает в обла- 
сти вульвы. В некоторых случаях, особенно если имеется 
‚зъязвление, возникает подозрение на злокачественную опу- 
Оль. Так как эта опухоль клинически похожа на базально- 
злоточный или плоскоэпителиальный рак, необходимо произ- 
ости биопсию; при зернистоклеточной миобластоме нужно 
ооизводить глубокую биопсию в пределах здоровых тканей, 
‚п как эту опухоль трудно отличить от окружающих тканей. 
ля гистологической картины зернистоклеточной миобласто- 
„т характерны большие круглые клетки, в которых содержат- 
олестящая ацидофильная цитоплазма и маленькое ядро. | МВ 
\ртина напоминает структуру поперечнополосатой мыпщы, | № 
' В цитоплазме вместо поперечной полосатости видны множе- ий 
зенные мелкие зернышки. Опухолевые клетки обычно ка- 
утся зрелыми, но местами видны молодые клетки или обра- 
ются метастазы. О прогнозе лишь на основании результата 
стологического исследования судить невозможно. Некоторые 
`зторы считают, что опухоль исходит из нервной оболочки и 
‘то название «зернистоклеточная миобластома» неправильное. 
Несмотря на то что эта опухоль редко дает метастазы, 
она обычно не обладает капсулой, поэтому во избежание реци- 
Дивов нужно широко иссечь и окружающие ткани. 


‚ечение опухолей половых органов 
в детеком возраете 


Возможности ля лечения злокачественных опухолеи весь- 
ма ограничены. Некоторые опухоли (например, эмбриональная 


‘аркома) обладают очень большим Во Нино потойцие- 
том; кроме того, Пруд № Маленькие ство 
Нереносят операцию, чем рр, ры Шансы на 
‘Лучаев радикальную операцию ‚о о запоздалой диа- 
ЗЫздоровление ухудшаются 916 В ах половых органов в 
‘ностики. При злокачественных к еще меньше ран- 
`рудном и раннем детском ао что половые органы 
НИХ симптомов, чем у взрослых, У оявляются функцио- 
У детей еще не функционируют _= ааа 
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15 Гинекология детскоге возраста. 
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нальные симптомы (например, расстройства менструальв 
МА 

ЦИБВЛ а) ы | | ь т - ст. и. 
(сновным лечением является радикальная операция. | 


аденокарциноме матки и эмбриональной оарномы эу не № 
извести радикальную гистерокольпэктомию я триг 
фатических узлов малого таза (915зесмоп тв И ). | ОВ 
аденокарциноме матки раковый процессе не Р аспростр анис 
на мочевой пузырь, уретру и прямую кишку, эти органы 1 
нужно удалять. Поскольку эта опухоль часто дает рецидив 
в органы, происходящие из мочеполового синуса, некоторы 
авторы (ЭспасКшаи, 1950) считают неооходимым удалить 1 
мочевой пузырь, и уретру, даже при отсутствии клинически 
признаков поражения этих органов. Другие авторы (Пе 
а. Оцап, 1947; Сгозз, 1956) считают, что достаточно произве 
сти тотальную гистерокольпэктомию. Метастазы возникают 
сравнительно редко, но если они уже появились, то ребено 
быстро погибает. в 

Для решения вопроса об объеме операции во время лапа 
ротомии нужно произвести срочную биопсию, так как только 
патологоанатом может решить вопрос о злокачественност: 
опухоли, содержатся ли в опухоли типичные мезенхимальные 
эмбриональные клетки, характерные для эмбриональной саркс 
мы, рабдомиобласты, или злокачественные эпителиальные клет 
ки, характерные для аденокарциномы. и. 

К сожалению, результаты лечения пока весьма печальны 
в литературе пока нет ни одного сообщения о выздоровлении 
грудного ребенка, страдавшего аденокарциномой матки; по 
всей вероятности, эти опухоли протекают у детей более зло- 
качественно, чем у взрослых, поэтому и прогноз намного хуже 
Пока имеется сообщение лишь об одной девочке, прожившей 
более года после установления диагноза (ГосКВагь 1935); 
больная подвергалась лучевой терапии и погибла через 17 ме 
сяцев от почечной недостаточности, вызванной прорастанием 
опухоли в мочевой пузырь. Е? 

Для радикальной операции наиболее удобен абдомина 
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но-промежностный доступ или Т-образный разрез (доступ 
значительно улучшается, если развести лонные кости). — а 

Лучевая терапия применяется редко и обычно не дает же- 
лаемого эффекта, так как опухоли этого типа не чувствитель- 
ны к лучам. >= 

ЕЦегеВ (1934) впервые обратил внимание на то, что в 0т- 
пельных случаях опухоли яичника, правда, очень редко, мо гут 
вызвать преждевременное половое созревание. К таким опу- 
холям относятся киста и саркома яичника. Механизм дей- 
‘вия неизвестен, так как эти опухоли не продуцируют поло- 
вых гормонов. Е1зсрег (1940) описал преждевременное поло- 
воо созревание, вызванное простой кистой яичника. ЗсВгба 
р. 
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пдометрия у нескольких ке’ 
орых выделение эстрогена 
елости (30—40 % в сутки). П 
изучена. Естествен | 
лдалению. 
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 монопродуцирующие опухоли яичников встречаются и в 
_ ском возрасте. Жалобы прежде всего обусловлены эндо- 
“оинной активностью опухоли; прочие симптомы, характерное 
хля опухолей вообще, играют второстепенную роль. Себе у 
морвые описал в 4825 г. опухоль яичника, вызвавтиу зоба | ВЕ 
ловременное половое созревание; Втор». сообщение сочеареМ 
зит Киззшам! (1862). В 1955 г. Редо\! 2 и сотрудники 600 
имом (62 гра- 





























состоянии, 
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"Годуцирующими опухой вторичные половые признаки у 
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ооаются, О бам по Обр Жоли оджотол опу- 
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нами] зосокео преждевре > 
”. Опухоли, продуциРУЮ времен е про 
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Холи, не обладающие гор’ ы ‚ое 
Щие преждевременное оо" 


а ить на 
м. ‚кно разделить | 
(по ОПУХОЛИ мо 29 
рующие и уцир щие эстроген, ‘сотни 
холи, ПРО” '^ половое созревание. 
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Феминизирующие опухоли 


Гранулезоклеточная ОПУ холь встречается чаще 
остальных гормонопродуцирующих опухолей и составляет 


1—3%4' всех опухолей яичников (Мотак, 1952; осртб4ег, 1959, 
и др.) и около 10% всех солидных опухолей яичников (РазсВ- 
13 и сотр., 1961). Опухоль может возникнуть в любом возрас- 
те: в 5—40% случаев возникает у девочек до периода полово-. 
го созревания, вызывая преждевременное половое созревание — 
(Поскетбу, 1947). № 


Относительно происхождения этой опухоли существует = 


несколько теорий; наиболее обоснованной является теория | 


у тг | 5 СЗ 
возникновения гранулезоклеточной опухоли из недифференци = 
рованной мезенхимы яичника, поэтому ее называют и мезен- = 


Ты 

х 

г - 
ый к 7% № 
= 


химомой. Размеры опухоли различные, от небольшого образова- = 
ния диаметром в несколько миллиметров до большой опухоли = 
величиной с кулак или еще больше. Сравнительно рано ВОЗ 
никают симптомы, свидетельствующие о наличии опухоли. Е 
При микроскопическом исследовании в опухоли обнаружи- — 
вается скопление гранулезных клеток различной величины 
и формы. На основании скопления клеток различают три тина 
опухоли: а) фолликулоидный тип является наиболее зрелым 
видом опухоли; расположение клеток напоминает строение 
фолликула; б) цилиндроидный тип: клетки располагаются 
столбиками, между которыми имеются перегородки из ©со0еди- 
нительной ткани; в) саркоидный тип, при котором нет слои“ 
стого строения и клетки менее дифференцированные. В о©т- 
лельных частях опухоли часто наблюдается лютеинизация. 
Гранулезоклеточная опухоль продуцирует фолликулин, 
поэтому для нее характерны явления гиперфолликулинемии. 
Естественно, что у больных различного возраста действие фол- 
ликулина проявляется по-разному. В детском возрасте опухоль 
вызывает изосексуальное преждевременное половое созрева- 
ние, для которого характерно преждевременное возникновение 
вторичных половых признаков (развитие молочных желез, 
рост волос на лобке). В результате выраженного эстрогенного 
действия возникают гипертрофии матки и железисто-киетоз- 
ная гиперплазия эндометрия, приводящая раньше или позже 
к беспорядочным кровотечениям. Эстрогенное воздействие 
опухоли подтверждается выделением эстрогенов, а также об- 
ратным развитием перечисленных симптомов после удаления 
опухоли. Суточное количество эстрогена, выделяемого с мо- 
чой, достигает 50 у, а иногда и 100 у. Мы считаем неправиль- 
ным старое название «гиперфолликулиния», так как суть 
заболевания не в выделении очень большого количества фол- 
ликулина, а вообще в его продукции. Повышенное выделение 
эстрогена впервые описал П. Шушаниа (4930): наблюдаемая 
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„ 65-летняя больная ть | 
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онышении выделения А (1933) о 975 единиц 
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ль (Стеепе, 4950; Ной медленно и я опухоли; 
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сивной полу стор о взаимосвяя 
дукции гормона и струк ре мо 
турой опухоли. Мож- 


че ением эстрогена. Исходя из эти 

157) подчеркивает, что отсутствие йе наблюдений, ЗоМег 
о наличия опухоли ‘деления эстрогена еще 
Необходимо И. м 
д отметить, что специальными гист 
методами (окраска жировой ткани) тохимически- 
ани выявить стероиды ‘ка1 можно в опухолевой 
Гранулезоклеточную опух 

трое ИИ опухоль яичника надо считать злока- 

ме отухоль обладает медленным ростом и дает мета- 
|. или рецидивы лишь в 20—30% случаев 
ии нообо Я дифференциальной диагно- 

и. обходимо исключить истинное преждевременное 
ЛС созревание, сопровождающееся циклической функцией 

Таблица 32 


феминизвирующих опухолей яичников в детском 
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преждев 
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`ютеома 
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Изосексуальное 1” по-| трогенное, ПР 
ме гестероновое 


преждеврР 


Хорионэпителио- 
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озревание „. 
ча ложной 
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“= гормон). 
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ПЕ 


яичников и образованием желтого тела. Для уточнения диа- = 
гноза нужно следить за температурой больной и произвести = 
кольпоцитологическое исследование; в крайнем случае можно — 





произвести и пробное выскабливание слизистой оболочки мат- 
ки (табл. 54). 


Опухоль подлежит удалению. Так как опухоль снаружи _ 


покрыта капсулой, у детей можно ограничиться сальпинго- 
оофорэктомией, но если опухоль проросла капсулу, нужно про- 
извести экстирпацию матки с придатками. В литературе нет 
указаний насчет рентгенотерапии в послеоперационном пе- 
риоде. | 

Тека-бластома (текома) яичника встречается и в 
детском возрасте, хотя и реже, чем гранулезоклеточная опу- 
холь яичника; соотношение по частоте этих двух опухолей у 
детей 1:3 в пользу гранулезоклеточной опухоли (ВазБу 
а. Ап4егзоп, 1954; Редо\2 и сотр., 1955). Тека-бластома ча- 
ще возникает у женщин климактерического возраста. 

Гое Шег и Риезе! (1932) описали тека-бластому, которая, 
как и гранулезоклеточная опухоль, возникает из недифферен- 
цированной мезенхимы яичника; в опухоли нередко можно 
обнаружить гранулезные клетки. 

Симптоматология, диагностика и лечение те же, что и при 
гранулезоклеточной опухоли яичника. Считаем необходимым 
отметить, что самой молодой больной с мезенхимомой было 
всего 14 месяцев (/етКе а. Нетгей, 1944). 

Феминизирующая лютеома. Очень редкая опу- 
холь, напоминающая по строению желтое тело. Гистогенез 
этой опухоли не изучен; пока не выяснено, является ли люте- 
ома самостоятельной опухолью или возникла в результате 
лютеинизации гранулезоклеточной опухоли или тека-бласто- 
мы. Опухоль обычно небольших размеров; описано наблюде- 
ние, когда опухоль прощупывалась через брюшную стенку. 
Опухоль продуцирует прогестерон (ТЛоуа, 1955: Зеске] а. Рой, 
1955), который вызывает децидуальную перестройку эндомет- 
рия; в моче больных можно обнаружить прегнандиол (Атпо!а | 
и сотр. 4930). 


Маскулинизирующие опухоли 


Эти опухоли продуцируют андрогенный гормон и поэтому 
вызывают гетеросексуальное ложное преждевременное поло- 
вое созревание. В начале заболевания рост и соматические 
изменения соответствуют изосексуальному ложному прежде- 
временному созреванию, у больных рано возникает и рифагсВе. 
С этого момента все больше доминируют гетеросексуальные 


вет и в конечном счете происходит маскулинизация 
табл. 33). 
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Таблица 33 


Эндокринное действие маскулинизирующих опухолей яичник 
| деи ивов 


6 детском возрасте — 
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Оль ное половое созрева- | | 
ние, маскулинизация. | Андрогенное Г-Н 
Синдром Кушинга. | б 
У взрослых: адрено- | {С 
генитальный синдром, | 
кушингоидные  симп- | № № 
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‘мом Андрогенное(?) В |, 
| к 1 
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Относительно клеток ворот яич* зачатка половых желез, | 
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клеток, обладающих потенциал больше сторонников, чем тео т 9 а 
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нальцеподобные образования, между которым" пе о З 
лейдиговские клетки; спермиогенез, Сто В | 
б) Межуточный ТИП: опухолевые клетки располагаются ры 
столбиками, между которыми встречаются лишь редкие ка- 
нальцеподобные элементы. | 
и  Нодиффевениированная опухоль по структуре и 
напоминает саркому, но при тщательном кан рее а 
наружить канальцеподобные элементы или столоикоо разные 
скопления клеток. Матка и здоровый яичник небольших раз- 
меров, эндометрий атрофирован. } 

Опухоль продуцирует мужской половой гормон, вызываю- 
щий маскулинизацию, в детском возрасте этот гормон вызы- 
вает гетеросексуальное преждевременное половое созревание, 
а маскулинизация наступает несколько позже. Первым при- 
знаком являются рост бороды и угри, в дальнейшем происхо- 
дит оволосение тела по мужскому типу, понижение тембра 
голоса и гипертрофия клитора. Характерным признаком яв- 
ляется кадык мужского типа. Несколько повышается выделе- 
ние 17-кетостероидов (до 20—25 мг в сутки) (У’ащеше 6$ ваз, 
1957). Однако имеются и сообщения о случаях с нормальным 
выделением 417-кетостероидов. Предполагают, что в этих слу- 
чаях изменяется обмен андрогенного гормона, который не 
превращается в 17-кетостероиды (УТопез а. Еуегей, 1946). 
Гонадотропин выделяется в ничтожных количествах или во00б- 
ще не определяется; эстроген также выделяется в небольшом 
количестве. 

Арренобластома относится к редким опухолям: чаще всего 
наблюдается в возрасте 20—30 лет; описано несколько слу- 
чаев и у детей. По литературным данным, арренобластома 
составляет 1% всех опухолей яичников, но, по всей вероят- 
ности, она встречается еще реже. Опухоль злокачественная. 

При диагностике необходимо исключить состояния, вызван- 
ные гиперфункцией коры надпочечников. При этих состоя- 
ниях яичники не увеличены; характерны различные наруше- 
ния углеводного обмена, полосы (з@1ае) на передней стенке 
живота, ожирение, остеопороз. При адреногенитальном синдро- 
ме выделение 17-кетостероидов повышено, а в случае гипер- 
плазии коры надпочечников преднизоновая проба положи- 
тельна; в результате лечения уменьшается выделение 47-кето- 
стероидов. При опухолях коры надпочеников выделение 
НЫ НЕ повышено и нередко достигает не-_ 

лиграммов в сутки. Практически опухоль ко- 
ры надиочечника можно отличить от адреналовой опухоли 
яичника или от лютеомы только после лапаротомии и гистоло- 
гического исследования. 
р В удалении опухоли; радикальность опера- 
г. размеров опухоли и от того, проросла ли она 
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‚псулу. После удачной операц 

ии ` "РАЦИИ происходит п 

‘ное тазвитие _ Е <одит постепенно 05- 

ное разе "СПО ое 

‚ние 17-кетостероидов. | `” Уменьшается выде- 
Адреналовая опухоль состоит. 


| 


, 

‚ Тогда как другие 
леидиговских клеток. 
ючительно редко; в ли- 
‚ опухоль встречается и 


`дреналовая опухоль ветречается искл 
сратуре описано всего 20—30 случаев 
[етеи. | 
Опухоль обычно небольших размеров, инкапсулирована. 
разрезе желтого или оранжевого цвета. видны множе- 
опные некротические участки. Описано двустороннее пора- 





| ый ро- 
лис яичников этой опухолью. Микроскопически опухоль #4 
лоит из больших многоугольных клеток со светлой цито- | 


озмой; клетки располагаются в виде трабекул, в клетках 
оржится большое количество липоида и фуксинофильных 
нышек. | 
Андреналовая опухоль яичника является относительно 
‘рокачественной ввиду ее медленного роста; однако ее нуж- 
считать потенциально злокачественной (дает рецидивы). 
Опухоль вызывает явления вирилизации, к которым при- 
озлиняются и симптомы гиперфункции коры надпочечни- 
птирокое туловище, полнокровие, ожирение, полосы на 
средней стенке живота, повышение артериального давления. 
собходимо отметить, что и маскулинизирующие опухоли мо- 
гут вызвать маточное орет, ^ возникает до ге- 
теросексхальяттх явлений (Наш 9). 
осно о у детей можно ограничиться о0фор- 
ой Е | ег ‚в оксэктомией, если опухоль 
хтомией или односторонней аднексэк 
не проросла капсулу. 





Убе. 
м 


Опухоль из клеток ворот яичника | 
| к: 1953) описали 

Мотак (1952), фегиретв8 ОИ на; некоторые 

^ | 'Т@” | | № Зе = 

опухоль, происходящую из К7 : еналовой опу- 
} ‚ П ‘венной с адр 

авторы считают эту опух я рмальное или 

холью яичника. Выделени адреналовой 

слегка повышено. Симптом 


опухоли яичника; лечение 


оль тождес 
о 17-кетостероидов но 
-т те же, что и При 


оперативное. 


Дисгерминома 
хотя она и Не относится 


в нескольких случаях ею 
еждевременное 
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опухоль, 


«холям. НО 


Это злокачественная 


К маскулинизирующим ОИ 
бы У ‚„скулинизация ит 
ла вызвана маску 





половое созревание. Полагают, что дисгерминома проду 
андрогенное вещество, но точных данных © ыы Е ° ЬНОЙ 
активности нет. В случае, описанном Наш (1949), иологиче- 
ская реакция Ашгейма — Цондека_ была положительной. 
Вследствие злокачественного характера опухоли показана ра- 
дикальная операция не только у взрослых, но и у детеи. 





Прочие опухоли 


Хорионэпителиома 


Эта опухоль тератоидного происхождения; как первичная 
опухоль яичника встречается очень редко. Опухоль губчатого 
строения, бурого цвета, обладает очень быстрым ростом. С0- 
стоит из ланггансовых клеток и синцития ворсинок хориона. 
В здоровом яичнике часто можно обнаружить кисту желтого 
тела, как и при хорионэпителиоме матки. Образование кисты 
желтого тела объясняется повышенной активностью хорион- 
гонадотропина. 

Больные выделяют значительное количество хорионгона- 
дотропина, эстрогена и прегнандиола. Под влиянием этих 
гормонов возникает преждевременное половое созревание. Диа- 
гноз можно считать подтвержденным, если ребенок выделяет 
с мочой хорионгонадотропин. 

Опухоль чрезвычайно злокачественна, поэтому показана 
срочная радикальная операция с последующей рентгенотера- 
пией. О результатах лечения хорионэпителиомы у детей цито- 
статическими средствами пока имеется мало данных: за 
последние годы опубликовано несколько сообщений о непро- 
должительном лечебном эффекте. Больные очень быстро поги- 
бают от кахексии — по данным Зеске] (1946) через 6—18 ме- 
сяцев. О течении болезни можно судить по содержанию хори- 
онгонадотропина в моче (Заз, 1964). 

Ст рума яичника встречается очень редко и является 
редкой формой тератомы. Струма обычно является небольшой 
составной частью тератоидной опухоли, иногда кистомы яич- 
ника. Опухоль бугристая, бурого цвета: на ее поверхности 
видны коллоидальные кисты, а внутри опухоли содержатся 


мелкие фолликулы. Струма яичника относится к потенциаль- 
но злокачественным опухолям. 
К симптомам, характерным для 

яичника, присоединяются и явления г 
обмен веществ, тахикардия и т. д.). 
настолько выраженными, что если у больной нет увеличения 
иной железы, нужно думать о струме яичника. 

| ечение состоит в удалении опухоли. | 
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тератоидных опухолей 
ипертиреоза (усиленный 
Эти явления могут быть 
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Наряду с повышением жизненного уровня населения значи- 
тельно улучшилась и степень личной гигиены, в том числе 
и гигиена девочек. До войны родители очень редко обраще 
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лись за врачебной помощью с жалобами на бели у девочее 
Че 
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И 
ПР 
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хотя большинство этих детей страдало гонорейным вульвова- 
гинитом. За 15 лет работы в клинике мы имели возможность 


| наглядно убедиться, что родители стали все чаще приво 


ИР 
, 
: == тт 
м иг Поли 9% 
З й || Г |. ‚ 1 
тя 5 = 258” 
В 


| девочек, у которых имеются бели, к гинекологу. Раньше роди- 
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| многом за- 
| висит вНЯ И НСК а. 9 г 
| т от уровня медицинских знаний родителей. у 


й Во всех странах уделяется все больше внимания этой проблеме, 

| |  Которои посвящено много работ в новейшей литературе. Мног И 

| ры справедливо отмечают, что эта проблема цзатерялась» между гине 
|| кологиеи и педиатрией. Каждый специалист пелае жду гине- 

|. вопросы, представляющие интерес | делает упор только На 
| | ешь ли щи реа ры с его точки зрения; об этом свиде- 
Как натамей они: - @ДКО встречаются такие серьезные работы, 

зедее. 5 монография РоЬз7ау ( 1939); до настоящего време =. 
ют а По о теч нной; большое впечатление ос: гав- 
| и <" ИЯ ментальны лег ‚ЗБ 
| е исследования автора. $. 7 


У девочек до периода полового созревания чрезвычайно. 


р. встречаются заболевания верхних отделов полового 
равта; как правило, наблюдаются только воспалительные 
938 а Г 


= 








болевания вульвы и влагалища. Различт | 
„’ это двумя факторами: 14) клеточн личные авторы объясня- 
‚2) наличием слизистой пробки в А шейки матки 
звующейи проникновению инфекции В очном канале, препят- 
о тракта. Сторонники первой теор: ие отделы поло- 
 зев матки полностью закрыт ый ь и од 
ных клеток, эта пленка сохраняется они из эпители- 
освания, а затем рассасывается м. ит 
‚ выделения менструальной крови; после оо щи 
ки создается возможность он ср 
8 для проникновения восходящей 
‚скции. В своих опытах Оофзтау (1939) установил, что в 
ном и детском возрасте невозможно ввести в матку со 
оны влагалища воздух или красящее вещество даже под 
.чением в 1,5 атм. У новорожденных девочек шейка матки 
‘ходима около 3 недель. Начиная с этого времени и до пе- 
да полового созревания прекращается эстрогенное дей- 
пе на шейку матки, которая практически остается закрытой 
все это время. Наличие клеточной адгезии не удалось 
‘твердить ни макроскопически, ни микроскопичесни. 
При описании воспалительных заболеваний нижних отде- 
‚ полового тракта мы будем пользоваться классификацией 


057ау. 


Этиология КОолЬШИТов И белей в детском возрасте 


Эндогенные бели. 
1) Физиологические бели: наи 
а) физиологический вульвовагинит У дете`, 
6) бели в период полового созревания. 
2) Патологические бели: 
а) бели конституциональны, 
6) бели нейрогенные, 
| в) бели кондидиональные- 
П. Экзогенные бели ма 
и $ ичинами: 
1) Бели, вызванные механическими ния и) 
а) бели зызванные инородн и: < мастурбация, оксиу- 
6) бели ‘травматического происхожде 
| ый | А 
роз, вптивость), | еским действие , 
в) бели, вызванные термит ими веществами. 


| ическ 
званные ХИМ”`”. | в. 
г) бели, вы ройсхождения "и илококком и кишечной 


>) Бели бактериального = и 
а) бели, о аванные стрептококко"» 
палочкой, о 
6) дифтерия ВлатГалИ о тинит. 
в. гонорейным вуль : 
3) Паразитарные КоЛЬШИ кольпит, 
а) трихомонаднР“ .„ кольпит. 
6) андидамикови ионные: 
4) Бели параинфекц 
а) ветряная оспа, вх Е 
6) корь, м 
в) скарлатина. 239 











Т. Эндогенные бели 


До периода полового созревания бели в большинстве слу- 
чаев вызваны эндогенными причинами. Бели, наблюдающиеся 
у 100% новорожденных девочек (у 20% девочек школьного 
возраста и примерно у 80% девочек в период полового созре- 
вания), обусловлены различными эндогенными причинами 
(ПоЪзтау, 1959). 


1. Физиологические бели 


Десквамативный вульвовагинит новорож- 
денных. Это название принадлежит Ерзбеш (1891); им 0бо- 
значают густые выделения желтовато-белого цвета, наблюдаю- 
щиеся в течение первых 2 недель жизни. Считают, что эти 
бели вызваны действием эстрогенного гормона матери, сохра- 
нившегося в организме новорожденных. В результате эстро- 
генного действия во влагалищных клетках новорожденных 
происходит скопление гликогена, а затем присоединяется 
инвазия палочки Дедерлейна. ПоЪз7ау и НоП6бз1 (1935) устано- 
вили, что количество белей у новорожденных девочек пропор- 
ционально количеству бактериальной флоры. 

Диагноз можно поставить лишь в том случае, если во вла- 
галищном секрете не содержатся лейкоциты. Это явление без- 
обидное, так как является лишь отражением гормональных 
сдвигов у новорожденной. Кроме ежедневного купания, не 
требуется никакого лечения; на 3-й неделе жизни выделение 
белей полностью прекращается. Если выделения очень обиль- 
ные, целесообразно произвести бактериологическое исследова- 
ние мазка для исключения патогенных возбудителей. Физио- 
логический кольпит новорожденных характеризуется цитоло- 
гическойи картиной, характерной для эстрогенного действия 
(высокий ацидофильный и криопикнотический индекс); в маз- 
ке содержится большое количество палочек Дедерлейна. 

Бели в период полового созревания. В период 
полового созревания бели наблюдаются у 80—90%4'’ девочек. 
Как по своему составу, так и по механизму возникновения 
эти бели существенно отличаются от белей новорожденных 
девочек. Бели в период полового созревания связаны с начав- 
шейся функцией яичников, в результате которой усиливается 
транссудация во влагалище; усиливается и секреция добавоч- 
ных половых желез, что проявляется в виде белей. Во влага- 
тищном мазке содержится смешанная кокковая флора, что 
указывает на отсутствие выделения эстрогена в этом возрасте, 

а поэтому нет и скопления гликогена во влагалищном эпите- 
лии. Позже, в период менархе, происходит сдвиг рН, смешан- 
240 













‚‹ю бактериальную флору сменяют палоч . 
‚ это время прекращаются и бели. ючки  Дедерлейна; 
Бели в этом периоде никогда не бывают столь ин’ 
'!. как у новорожденных; выделения мене густьт нтенсивны- 
орукится значительно меныше клеточных РМ В Е со- 
провождаются вульвитом; при цитологическом тж х не 
„латалищисто мазва не удается обнаружищь нов ый у. 
онного действия, в выделениях содержазон лойкопить ро- 
„. в неболышом количестве. р: 15 прав 


ели в период полового созревания не являются патологи- 

‹ким состоянием и не требуют лечения, так как обычно 

гращаются с возникновением первой менструации. Родите- 

нужио успокоить и объяснить им, что это физиологиче- 

„ явление и что, кроме соблюдения гигиенических правил 

‘одневное подмывание), не требуется никакого другого 
ения. 


Патологические бели 


Конституциональные бели. Такие бели наблюда- 
я при экссудативном диатезе, описанном С2егпу; они явля- 
я, собственно говоря, вульвитом непиогенного происхожде- 
„я. Конституциональные бели наблюдаются сравнительно часто 
Зорзтау, 4989). Выделения прозрачные и довольно вязкие. 
1зменения преддверия влагалища и наружных половых ори 
зов (гиперемия кожи) выражены незначительно, как и ая 
‘ительные изменения влагалищного эпителия. В выделениях 
‘одержатся большие многоугольные клетки, р и НВ 
'ногла смешанная бактериальная Флора. Количество выде: 
ний весьма разнообразно. 


Вульвит } 

ов стых заболевании 

‚ наиболее частых | 

Вульвит является одним Из ; ‚мочает. ЧТО евоч- 

женских половых органов. Обычно мать сб я РР- 

КИ имено бели или И а В опракяиюые ощуще- 
оенок обычно жалуется На боль, зу 


ния в этой области. м. и раннем детском во3з- 
в. ном. 1 ‘пенной чрезвычаино 
р Вульвит в ГРУЩ то кожа новорожденной р 8 
расте. Общеизвестно, “> инфекции и к различным : 
Тувствительна к бактериальной И ’х детей особенно чув- 
мическим веществам; вульва И обтая инфекция лока- 
ствите м. `инфекннй В ряде случаев объясняется анатоми- 
И ке нитальной области, ий и почти постоянным 
41 


‚ лишь ©спосо 
“окну нишки ли 
Мокнутием. Резиновые ша 


п. м. 
16 Гинекология детского возраст‘ 
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нию тепла и сырости. Значительно реже идея ел 
вирусной инфекцией или аллергическими 34 олеваниями. 9 
Кожа новорожденных во многих отношениях отличается” 

от кожи взрослого. Она более тонкая менее ороговевшая, = 
поэтому обладает значительно большей проницаемостью, вро- — 
‘очное чувствительностью к бак- = 

ме того, кожа обладает повышенной чув . х.. и 
териальной инфекции, особенно к стафилококковой, поэтому = 
кожа в области вульвы особенно легко ранима. Интактная > 
кожа сравнительно хорошо сопротивляется инфекции, но если = 
она повторно подвергается воздействию микротравмы, то срав> = 
нительно легко возникает поверхностная кожная инфекция. — 
Вульвиты у новорожденных и у маленьких девочек, как пра- — 
вило, первичные; маловероятно, что они возникают в резуль- — 
тате приобретенной сенсибилизации, так как У новорожденных = 
еще не могли выработаться антитела. __ О 

Повышенной проницаемостью кожи объясняется тот факт, _ 
что при экссудативных заболеваниях одной и той же этиоло-_ 
гии количество выделений и мокнутие у новорожденных на- 
много больше, чем у взрослых женщин. 

В коже новорожденных содержится значительно меньше 
потовых и сальных желез, кроме того, у них меньше и волос. 
По этой причине у грудных детей редко наблюдаются такие 
заболевания, как фолликулит. У них еще не функционируют 
апокриновые железы, выделяющие у взрослых секрет с резким 
запахом (апокриновые железы в области вульвы и в ПОоДМЫ- 
шечной области). Полное развитие апокриновых желез проис- 
ходит лишь в период полового созревания и связано с усиле- 
нием гормональной активности. 

Благодаря повышенной чувствительности новорожденным 
и маленьким девочкам прежде всего угрожают поверхностные 
бактериальные инфекции. Основной целью врача является 
предотвращение этих инфекций до тех пор, пока у ребенка не 
начнут вырабатываться собственные антитела и не возникнет 
собственный иммунитет. Поэтому нужно тщательно следить за 
чистотой и сухостью аногенитальной области, создавая доступ 
для воздуха; не рекомендуется носить резиновые штанишки, 
которые вызывают микротравму и раздражение кожи. | 
Кожа у новорожденного тонкая, но выносливая и сохра- 
няется в хорошем состоянии, если ее содержать в чистоте и 

| если она не подвергается действию микротравмы. Поэтому 
вы производить лить самые простые гигиенические проце- 
ра ото моно фир роза 

РЕ е имеет особого значения, 

нельзя лишь применять мыло с большим содержанием щело-_ 


чи. 
лы отношении чувствительности к мылу кожа новорожден- 
мало чем отличается от кожи взрослого 
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ности применять мази и э\ Ульсии > не нужно без надоб- 
° мики для присыцки и лот, _”  ПРЖащие антибиоти: 
ое Ре. р и и дру ‚ие вещества. атлА антибиотики, 
‚питным действием. я а, якобы обладающие 
Лечение конституционалтне * 

т в сли под ых белей зависит от количе 
Вы | 22 личество их невелико, достаточно ов 
с‹ать реоенка аъ раза в день. При оба подмы- 


Е и оо пьных  выделениях 
‚но производить нодмывания вяжущими _ о овааы :й 


процедура довольно сложная для матери. Кром 9 
цедура травмирует психику ребенка, а нь ыРы в 
очения начинают заниматься мастурбацией. а о 
г для подмывания является разведенный раствор =. 
цинка (одна чайная ложка раствора на 1—1,5 д воды). 





Ребенка нельзя купать а | 




































‘оожание повреждений во влагалище ребенка, лежащего 
пине, вводят тонкий резиновый катетер на глубину 2— 
сго конец соединяют с наконечником ирригатора или 
ЖКИ Эсмарха; промывание подогретым раствором произво- 
‘я под небольшим давлением. | | 
|итенсивность лечения зависит от количества выделений. я № 
‘мывание нужно производить не более 1—2 раз в день в 1 у 
ите нескольких дней. Если после перерыва в лечении, 9 мм 
лолжающегося несколько дней, выделения снова появля- 1” 
и. нужно возобновить подмывания. Считаем необходимым т Ми 
одчеркнуть, что к местному лечению нужно прибегать лишь том 
‚ крайнем случае, так как неумельи подмыванием можно м в. 
нести больше вреда, чем при отсутетвие о ов 1 ва 
1 оо 
Пеленочная болезнь | 9. Я 
Общепринято считать, что отечность, гиперем: *, = 9 № 
И этит р т бласти ВУЛЬВЫ вызваны про- м №. 
п эритематозные высыцания в ол нпеляющихся с мочой тУв 
дуктами распада азотистых веществ, в и о подтвердилось. Бо- | 9 М 
предположение й. — аки |1 
вызывают сами пеленки, ву, 


‘двиг рН); однако это 


ЖИ | 
и Но пенки вызывают 


лее вероятно, что мацерац их Мокрые пе 
этому нужно часто меня и а движениях возникают 
отв И пи синтетических 


раздражение и отечн из резины и 


мелкие повреждения. Штанишки аи ы отпают проветри- 
веществ еще больше ре ‘аходится В «мочевом ком- . 
ществ 


ванию, и ребенок По ©У 
Прессе». ы 

_ Во избежание пеленочной редкое с мылом, 
3омывать эту область теплой от присыпат» 
насухо мягким полотенцем ви сменять сразу: Пел 
рые и грязные пеленки нь отв м8 Ре. э4 г 
резины или синтетических вещ нутренний слой, ‚меди а 
Ки должны быть ДВУСЛОЙ не н быть. мягкой хлопчатооу 
Непосредственно К коже, доляко" 243 
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— -— = лиг т Бышшы ыыы. сыдыы = БШ = зы. = м — 
а < 
1 | 1 


на регулярно 
вытирать ее 
тальком; мок- 
Штанишки из 


зни мать долж 





мажной ткани, а наружный хорошо впитывать влагу. Этим _ 





создаются лучшие условия для проветривания и уменьшается 
возможность повреждения кожи. 


Опрелость 


- |. 
Опрелость является одной из наиоолее 
инфекций грудного возраста. У детеи этого возраста имеются 


особо благоприятные условия для возникновения опрелости. _ 


Большие поверхности кожи соприкасаются между собой, 0со- 
бенно в верхней половине бедер, в паховой области и в области 


вульвы; кроме того, пеленки постоянно препятствуют доступу. 


воздуха к этим участкам кожи. 

Опрелость обычно возникает в подмышечных, паховых и 
ягодичных областях, в которых испарение кожи затруднено; 
несмотря на соблюдение гигиенических правил, в этих обла- 
стях скопляется секрет потовых и других желез. Эти участки 
являются идеальной питательной средой для различных бакте- 
рии, которые всегда содержатся на поверхности кожи. 

У ребенка возникают припухлость и мацерация кожи, за- 
тем возникает экссудация; к этим изменениям присоединяется 
сдвиг рН на поверхности кожи и создается почва для гноерод- 
ной или грибковой инфекции. 

Принципы профилактики и лечения опрелости у маленьких 
детей те же, что и в любом возрасте. Большое значение имеет 
личная гигиена; кожа ребенка должна быть постоянно сухой 
и чистой, нужно обеспечить доступ воздуха к коже. Лечение 
опрелости то же, что и при острых вульвитах инфекционного 
происхождения. 


Другие формы вульвита 


В зависимости от тяжести инфекции наблюдается ряд пора- 
жении: от простой эритемы до отека вульвы; в результате 
может произоити склеивание половых губ. В большинстве слу- 
чаев воспаление вульвы не сопровождается кольпитом. При 
бактериологическом исследовании чаще всего обнаруживают 
возбудителей из кишечной группы. Это свидетельствует о том, 
что основной причиной вульвитов является недостаточное со- 
блюдение гигиенических правил (загрязнение промежностной 
области). Если у ребенка одновременно имеется и кольпит, 
нужно думать о 1) гонорейной инфекции, 2) проникновении 
кишечных паразитов во влагалище, 3) об инородном теле. 
Как правило, первичные инфекции влагалища, распространя- 
ющиеся и на вульву, вызывают заболевание эпителия всего 
влагалища, тогда как острый вульвит, распространяющийся на 
влагалище, вызывает изменения только в нижней трети его. 
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У маленьких де И 
| девочек ср авнительно час | 
лиаз и имчетиго ВУЛЬВЫ. _ сто наблюдаются мо- 


Монилиаз. Грибковыьаана 
оком возрасте чаще веего вания ВУЛЬВЫ в ранне 
с его _ВЫыЫзываются Мот: ра тт 
менархе трихомоноз наблюдается | опШа а сапз; 
„и вульвит может вона ты о реже. Грибко- 
является проявлением первичной рок | остью; ‘иногда он 
‚чагалища. Грибковыо а “ЦИИ нижнего отдела 
а В засолевания вульвы редко вызв: 
именением антибиотиков. а 
Гартина монилиаза вульвы характерна: кожа гиперемиро- 
'а, влажна, гранулирующая поверхность в аа 
`рывается струпом. Зуд сильно беспокоит ребенка (он рас- 
ывает кожу), возникают изъязвления. Диагноз подтверж- 
я после  бактериологического исследования соскоба, 
‘того с мокнущих участков кожи. В ранней, острой, фазе 
олевания применяется влажное тепло; в дальнейшем нуж- 
назначать фунгицидные средства, способствующие кера- 
'ИЗУ. | 
| мнетиго. Язвенная форма гнойничковой сыпи является 
той кожной инфекцией грудного и ‘раннего детского возра- 
„. У больших детей чаще всего наблюдаются поражения ли- 
верхних и нижних конечностей; у грудных и маленьких 
той поражается любой участок кожи, в том числе и кожа 
‘погенитальной области. Возбудителями чаще всего являются 
‘‘ронтококки или стафилококки, которые. всегда можно оона- 
ужить на недостаточно чистой поверхности кожи. р чакзий 
'икновения возбудителей под эайий о и 
'алейшего повреждения кожи (нами, о ы в глубину, 
Укус насекомого и т. п.). Инфекция ай ы поверхности 
« распространяется поверхностно, В роддаетоя лечению и 
кожи. Поэтому гнойничковая СЫПЬ ВСЯ, т фурункулеза и фол- 
часто рецидивирует. Сытть тает вглубь, вдоль 
'икулита, при которых инфекция вс возраста эти два 
волосяных фолликулов (у ет д механизму распростра- 
заболевания наблюдаются редко)» 
нения. зуются мелкие ВИКИ 
или немного больше), 
прозрачная Жил- 


Вначале под тай ее 
величиной © булавочную Иа светлая, ы 3 
3 пузырьках сначала содер ются в пустулы. Поскольку у 
Кость. но они векоре превраща ов соприкасаются неплотно, 
маленьких детей кожа И И акрей. которые оо 
Часто наблюдается образован» ицирует новые У, отки ое 
И их гнойное содержимое инфу азуется прочный т У 
} месте лопнувио А и шие грануляции, покр р 
с — т красные, МОКНУ ‘ей обработки, струй 
гном. ре > провести соответству 


и _ ыя 
ЗОразуется снова. 




































Импетиго трудно перепутать с другими КОЖНЫМИ р 
ниями. При медикаментозной сыпи обычно пора ж. 
глубокие слои кожи. За импетиго легче всего при ть 38 ко- 
вую инфекцию или простой герпес, осложнившиися вторичной, 
бактериальной инфекцией. не 82 

Лечение состоит в удалении струпа теплой водой © мылом; 
в острой фазе болезни рекомендуются примочки (раствор пер- 
манганата калия 1:6000 или буровская жидкость 1:20); это 
лечение нужно проводить в течение нескольких дней, после 
чего местно применяют мази, содержащие антибиотики. При 
правильном лечении достигается выздоровление в течение 
{—10 дней; во избежание рецидивов нужно следить за чисто- 
тои кожи. 

Грудных детей следует оберегать от гнойничковой инфек- 
ции, так как эти дети еще не обладают местным иммуните- 
том против кожных инфекций и их кожа чрезвычайно чув- 
ствительна к ним. Детские консультации должны играть 
ведущую роль в профилактике гнойничковой сыпи. 


Овложнения вульвита 


Сращение половых губ. У маленьких девочек 
довольно часто наблюдается сращение половых губ еще до на- 
чала гормональной функции. По данным некоторых авторов, 
более или менее выраженное склеивание половых губ на 
порвом году жизни наблюдается у 10—20% девочек. Склеива- 
ние или сращение половых губ встречается значительно чаще 
У девочек в возрасте 2—6 лет. 

Сращения половых губ почти без исключения являются 
последствием инфекции; сращение иногда настолько тяже- 
лое, что его можно принять за полное слияние половых губ. 
Иногда сращение возникает вследствие плохого соблюдения 
гигиенических правил, а иногда после тяжелой формы вуль- 
вита. 

Сращения половых губ в некоторых случаях настолько 
значительные, что у врача может возникнуть подозрение на 
атрезию влагалища. Естественно, что это изменение не врож-. 
денное и не вызвано действием гормонов матери. Из расспроса 
матери выясняется, что наружные половые органы у девочки 
при рождении были в норме и что девочка перенесла вульвит, 
приведший к данным изменениям. 

При воспалительных заболева 
верхностные эрозии и экско 
которые могут привести к. 
атрезии влагалища. В 
и наружное 
няется затр 


ниях вульвы возникают по- 
риации кожи, образуются спайки, 
полному слиянию половых губ и К 
тяжелых случаях в процесс вовлекается 
уретральное отверстие, тогда заболевание ослож- 
уднением мочеиспускания. 
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И в норме и что в анамнезе фигур ыы 
ниях половых губ воспалительно? "рует вульвит. При сра- 


ъно характерна. НайЙтат Указывает 


ИВ | | Ъ с — 
пе влагалища за спаиками и тогда становит и 
_ становится видным 
алищное отверстие. С начало | 
ов  `ч Началом выделения эстрогенных 
чонов 0 ь. происходит самостоятельное разъединение 
вых гуо. в период полового созревания у девочек уже не 
счается сращения половых губ. ль 
Прежде всего нужно установить причину заболевания. 
и сращение половых губ является последствием воспали- 
ьного процесса и нет осложнений со стороны органов мо- 
и системы, то лечение несложное. В большинстве случаев 
вые губы можно разъединить пальцами; во избежание 
‘орного склеивания половых губ эту область нужно регу- 
но обмывать и ©одержать в чистоте. Нет необходимости 
‹прургическом вмешательстве, так как п9сл? ‘применения 
сп, содержащих эстрогены, половые губы обычно занима- 
свое нормальное положение. 
Сращение крайней пло а 
- | р и | | Г меж краинеи 
точек уже при рождении имеются ср ами” у ам ной 
ТьЮ 1 = КЛИТ В большинстве случаев прич» 
отью и головкой клитора. . код ва ребенком, так как 
рзащений является нодостатоы Н обнаружить ско- 
мсжду сросшимиеся складками 9 Вий ‘потекают бессими- 
пившуюся ©мегму. Чаще аи о них. В части случае? 
‘омно и ребенок ой ви: раздражение и зуд, ребе- 
копившаяся с©мегма ие Им ‘кет привести к усугубле- 
нок расчесывает клитор, ви ‘а иногда и К образованию 
нию воспалительного процес» 3 в 
або тес остаточн 
цосцесса. | ‚т никаких жалоо, до ь. 
Если ребенок н@ В О 7 оплой водой. При И а. 
а ` 1. *» Т [®) КЛИ- 
регулярно Обмывать ВН: еляют краинюю ‚о бенИа Н. 
Е Е казании ОТД возрасте можно 
соответствующих пок нем детском | - 
т Уже в ран к ман ОНИ `©110С0° 
гора под наркозом. | | эстроген, т 
применять мази содержащие 7” | 
ан - сращений. . ›. невропатов иногда 2“ 
ствуют растворению Сын У детей- рен Кегазсви1 9 И 
Нейрогенаеоаа прогенные ОН — ся продук- 
г. аемые —^ ‘вета являют | 
‘людаются так назыв” 5 молочного № суано скудные и 
том добавочных ПОЛОВ" зонен Й о вызваны половым 
ц6 вызывают местных ‚ли МОГУТ Е: 947 
°озревания психотенн 


ти клитора. У части 
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возбуждением, половой ‘неудовлетворенностью или страхом 
(За]аст, 1955). Для этих белей характерно, что их количестве 
зависит от состояния психики ребенка. 

В бактериологическом отношении неирогенные бели напо- 
минают бели при экссудативном диатезе. Необходимо в каж- 
дом случае исключить экссудативный диатез. 

Кроме соблюдения общих гигиенических ‘правил, нужно 
провести общеукрепляющее лечение и рекомендовать спортив- 
ные занятия. 

Кондициональные бели. Эта форма белей не име- 
ет почти никакого клинического значения, так как выделе- 
ния обычно скудные и не вызывают серьезных жалоб. 
Выделения чаще всего водянистые или молочного цвета, об- 
ладают небольшой вязкостью. Кондициональные бели описаны 
у детей, страдающих анемией, туберкулезом, сахарным диабе- 
том и хроническими запорами. 

Необходимо лечить основное заболевание и 
чистоте половые органы. 


содержать в 


П. Экзогенные бели 


1. Бели, вызванные механическими причинами 
Инородные тела 


Экзогенные бели в детском возрасте чаще всего вызывают- 
ся каким-нибудь инородным телом. Во время игры или с 
целью мастурбации девочки вводят во влагалище самые раз- 
личные предметы. Инородное тело чаще всего вызывает ост- 
рые явления, при этом возникают повреждения преддверия 
и слизистой оболочки влагалища. Так как инородное тело 
обычно загрязнено бактериями, в течение нескольких дней 
развиваются гноиный кольпит и отечность преддверия. Ребе- 
нок жалуется на боль и на влагалищные выделения, а иногда 
умалчивает о жалобах, опасаясь наказания. Выделения обиль- 
ные, но не всегда гнойные (если инородное тело не было ин- 
фицировано). Если инородное тело острое или плотное, выде- 
ления могут быть и кровянистыми в результате нарушения 
целости эпителиального слоя (Еуете&, 1947, и др.). 

Из расспроса ребенка и родителей обычно не удается по- 
лучить достоверные данные; исследование выделений мало 
что дает врачу. Так как влагалищное исследование невозмож- 
но, надо ограничиться ректальным исследованием, при Кото- 
ром обычно удается прощупать только плотное инородное тело 
во влагалище, тогда как мягкие или небольшие инородные те- 
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стаются нераспознанными. Это 
зодители ведут девочку от 
не подумает о наличии ин 
счение нескольких дней 
жалобы обычно прекра 


[ля уточнения диагноза необходимо произвести вагино- 

пию. Болышинетво чмериканских авторов рекомендует 
поводить исследование в коленно-локтевом положении, 

тзуясь цистоскопом КеПу. Недостаток метода состоит в 
‚ ЧТО исследование этим инструментом довольно затрудни- 
‚но. Васв и Мес озу (1950) сконструировали для этой цели 
ппальный вагиноскоп и составили перечень показаний для 
то исследования: бели, не поддающиеся лечению, кровоте- 
тие или кровянистые выделения, подозрение на врожденный 
орок развития влагалища. 

Мы производим вагиноскопию простым уретроскопом;: это 
‘оольшой короткий удобный для обращения инструмент. 
осле опорожнения мочевого узы» иослонование аа ений 
‘ится в промежностном положении; у маленьких детей иссле- 
лование проводят под поверхностным наркозом. „Лучше ий 
паркоз и более взрослым девочкам, проявляющим стр т ний 
исследованием, так как насильным исследованием Ее 
`убить психическую травму, вызванную м < 5 
заболевания, ощущением стыда и страхом, перенесенным 1 
в. ‹ттих юемотоов. | 
|. ри оо помогать 2 медицинские сестры: 
о о зай о вторая придерживает ев: 
одна из них усышляет ребенка, ие на глубину 2— 
стерильно вводят уретроской во о умент | осматривают все 
> см, затем, вращая осторожно ин т инородное тело или 
влагалище, пока не будет обнар р инородное тело, уда- 
шеика матки. Если удается а рые извлечения камней. 
ляют его урологическими щипцам” ‹аться более 2—3 минут. 
се вмешательство не должно пр вы В очное металлическое 
ели во влагалище око Г за тупой конец и осто- 
инородное тело, нужно ухватить едить слизистую оболочку 
рожно извлекать, чтобы не понр 
влагалиика. 

ли нет обширных повр! 
гого лечения обычно не треоу 
наличии пролежней © изъязвле 
влагалище в течение нескольких калия или 3% раствором 
слабым раствором перманганата 


т свечи, содержащие 
борной кислоты. Многие авторы В еркитоа 1000 единиц 
ЭСтрогенные вептес в ОдДНОИ | Е : тачаем 5 раза 
граде оо нескольких днеи тя ра ны 
по Радиола). Мы в а (препарат «Овестин»). Препараты э 

в“ мг эстрадиола ( 


зывают пролифера- 
Й Диола не влияют на обмен веществ, не ВЫЗЫВЕ ] ф 
$ Е =. 2. ; \ # 


является причиной того, 
одного врача к другому, пока 
ородного тела и не удалит его; 
после удаления инородного тела 
щаются. 








еждений слизистой оболочки, дру- 
ется При гнойном кольпите или 
нием рекомендуется промывать 
дней раствором ромашки, 
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ющее 
оболочку влагалища’ 


р 


нное стимулирую 





цию эндометрия, но оказывают выраже 
(эстрогенное) действие на слизистую 


(Риск, 1957, и др.). 


Травмы 


Травматические бели чаще всего вызываются мастурба- _ | 


пией: в результате возникают повреждения эпителия наруж — 
ных половых органов; к повреждениям вскоре присоединяется 
инфекция, образуются изъязвления, появляются гнойные вы- | 
деления. Кожа наружных половых органов гиперемирована, = 
стечна. | м ее 

Больным назначают сидячие ванны 2—8 раза в день; — 
к воде добавляют антисептические средства. После ванны ре = 


у | 


‘42 


комендуется смазать вульву мазью, содержащей гидрокорти- = 
зон и антибиотики широкого спектра действия (например, — 
мазь «Хлороцид-Н»); благодаря антибактериальному и проти- = 
вовоспалительному действию этой мази в течение нескольких — 


т ь 
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>: 
1% 








дней наступает выздоровление. ее. 
Родители должны уделить больше внимания воспитанию = 


девочки, привлекать ее к спортивным занятиям; в тяжелых — 
случаях показана психотерапия. Мастурбация у девочек 
встречается значительно чаще, чем это раньше считалось. 
К1пзеу и сотрудники (1953) сообщили поразительные стати. 
<тические данные о частоте мастурбации. Совершенно непра- 
вильно поступают ‘родители, прибегающие к различным устра- 
пающим мерам или к наказанию. | 
Подобный вульвит может вызвать узкое белье или нижнее. 
белье из синтетического или грубого материала. | 
У девочек с пониженным питанием часто можно обнару- 
жить неспецифические гранулемы в области вуль- 
вы. Чаще всего речь идет о мокнущем язвенном процессе; 
возбудитель этого процесса пока не выявлен (НаНмап, 1960). — 
Это заболевание обычно не поддается лечению антибиотика“ › 
ми, некоторые авторы сообщали об улучшении после местного = 
применения эстрогенов (в виде мази). о. 
В других случаях травмы возникают в результате энтеро- 
ео влагалища или педикулеза. 
стрицы откладывают свои яйпа в | _‘во3- 
никает острый, невыносимый зуд. ыы и 
3—5 мм, длина самки 10—42 мм) проникают и во влагалище, 
ть раздражение слизистой оболочки, сопровождающееся 
иными выделениями желтовато-белого цвета. Для уста- 
выделить его яйца из и взрослого паразита или 
Перс ‘тровести противоглистное лечение специалр- 
рственными средствами (свечи, мази). Большое вни- _ 
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пе пужно уделять личной гигиене: 
рицами, ногти должны быть т №. 

В АН Ть коротко подс" 

в. | | 

3 настоящее вэе’ детрижены. 

гс. мы и жалобы те же, что и при энтероб : 
чение состоит в уничтожении вшей в ее. 


У ребенка, страдающе! о 


›рмические воздействия 


у детеи с наклонностью к экссудативным процессам очень 
тая ванна или другие термические факторы могут вызвать 
целения из влагалища. Поскольку это преходящее явление 
ячно не требуется никакого лечения. о 


`имические воздействия 


Различные химические вещества могут вызвать вульвит, 
›‘обенно у детей, страдающих экссудативным диатезом. Чаще 
всего вульвит вызван мочой, попадающей на наружные поло- 
вые органы. Кожа вульвы становится пурпурно-красной, чрез- 
зычайно болезненной. так как воспаление распространяется и 
на внутреннюю поверхность бедер, и соприкосновение воспали- 
тельных поверхностеи сопровождается острой болью. Бульвит 
может быть вызван и другими химическими веществами, на- 
пример мылом с большим содержанием щелочи. 

Лечение состоит в устранении раздражающего фактора; 


больным назначают сидячие ванны © ром: После чт 
ного применения 4% гидрокортизоновой мази р ео И 
тельные изменения обычно прекрацаются заре» дня. 


2 Бели бактериального происхождения 


В детском возрасте кольпиты рр АЕ О екскя зв 
ния встречаются довольно редко, чаще всет и влагалище за- 
носятся во влагалище с инородным зоаем № галище возбуди- 
грязняется калом. Иногда дети занося- ее (НаНшап, 1960) 
телей катара верхних дыхательных пу боль во влагалище, 
пальцами. Ребенок жалуется На ^^. ь бели келтовато-бело- 
из которого выделяются жидкие ние ВА В половые 
го цвета. Вследствие обильных Иа емированными и 
губы, вульва становятся отечными, 1  лагалища ярко- 
очень болезненными. Слизистая оболочка В 


` чойным налетом. 
красного цвета, покрыта ГНО _ ре 


| вствительн 
эй ла флоры на ЧУувстви. 22 
После исследования фл Ко ствующий сульфаниламидный 


тикам нужно назначить | : НР | 

его лечения, нужно 

препарат или антибиотики, реа ке течение нескольких 

проводить и местное. Рекоменлу ища слабым дезинфици- 
дней производить промывания влагал ки | 
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рующим раствором; после промывания целесообразно присы- 
пать влагалище антибиотиками в порошке. 
В течение последних лет проводится несколько видоизме- = 
ненное лечение. Больную укладывают на стол, на спину; — 
слегка приподняв, вводят через тонкий катетер во влагалище. 
антибиотики в 2—3 мл жидкости; больная встает через э—10 
минут. Полное излечение обычно достигается после э—б6 про- 
педур. Для местного лечения можно использовать и ра 
заЦаБот1са$. В течение 4—5 дней назначают рег о$ или парен- 
терально сульфаниламидные препараты или антибиотики. 





Дифтерия влагалища 


Еще несколько десятилетий назад дифтерия влагалища. 
встречалась сравнительно часто и обычно протекала очень. 
тяжело. С тех пор как введена активная иммунизация, это за- 
болевание почти не встречается. При дифтерии влагалища коль- 
пит сопровождается высокой температурой, ложнопленча- 
тым воспалением и изъязвлением слизистой оболочки. Про- 
цесс распространяется и на подслизистую; после выздоровле- 
ния образуются обтирные рубцы, приводящие к сужению 
уретры. При дифтерии влагалища, кроме общепринятого лече- 

ния (введение иммунных сывороток и антибиотиков), прово- 
| дится местное лечение антисентическими растворами . (промы- 
вания влагалища). 


Гонорейный вульвовагинит 


м До периода полового созревания половые железы находят-. 
[о ся в состоянии покоя, яичники еще не функционируют, поэто- 
му гонорея девочек отличается от гонореи взрослых женщин. 
как по механизму заражения, так и по клиническому течению. 
Название «гонорейный вульвовагинит» у детей (ушуоуае1-- 
01$ оопотгВоса Ш{1апиат) предложил в 1848 г. Вевтепа.. 
Заражение взрослых происходит обычно половым путем, 
заражение же девочек, как правило, внеполовым. Внутрисе- 
мейные или внутрибольничные эпидемии возникают при поль- 
зовании инфицированным бельем, полотенцем, тазом, губкой 
и т. п. Инфекция также может передаваться и через пальцы 
больной сестры или брата (Зошшег, 1939). Все это свидетель- 
ствует о том, что во влажной среде вирулентность возбудите- 
ля гонореи сохраняется. Три четверти общего числа заражений 
происходит в результате пользования общей постелью. Зара- 
жение половым путем происходит только при изнасиловании. 
Интересно отметить, что у ребенка, родившегося от матери, 
больной гонореей, может возникнуть бленорея, а у новорож- 
денной практически никогда не наблюдается гонорейный вуль-- 
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‚агинит. Нричины этого явления 
'ожно лишь предполагать, что половь 
од новорожденности е 
м деиствием гормоно 

защитное действие. Сопротивляе 


ще находятся 
В матери и 


изучены 
те органы 


сеи минимальная, так как влагалищная стенка 


‘рыты нежным многослойным ( 
м, реакция влагалищного сек 
ая, так как нет во влагалище МОЛлОЧнНоЙ 
Гонорейный вульвовагинит 
возрасте 3—6 лет ( 


тей). Значительно ч 


недостаточно. 
ребенка в пе- 


под сильным эстроген- 
что они оказывают также 
мость половых органов де- 


и вульва по- 


+—6 слоев) плоским эпители- 


рета у новорожденных нейтраль- 


зого созревания (Борзтау, 1939). 
{ ечение. Болышие половые губы отечны, гиперемирова- 
пы; вульва и слизистая оболочка наружного 


приводят к склеиванию болыших половых губ. 
'ыделения вызывают воспаление кожи по внутренней поверх- 


ности бедер; это воспаление 
ролью. При раскрытии больших половых губ из 
‘слизистой оболочки начинает сочиться кровь. Слизистая обо- 
почка покрыта гнойным налетом зеленовато-желтого цвета: 
иногда наблюдается ложнопленчатое воспаление 
оболочки влагалища, вылеления из влагалища обильные. 
Воспаление может распространиться и на уретру, и тогда 
через наружное уретральное отверстие выпадает отечная ярко- 
красного цвета слизистая оболочка. Гонорейный 
пит у детеи значительно реже сопровождается уретритом, чем 
У взрослых. У детей также не вовлекаются в процесс бартоли- 
новы железы и верхние отделы полового тракта. 
Восходящая инфекция зависит от возраста ребенка: чем 
моложе ребенок, тем реже наблюдаются осложнения; у дево- 
чек, приближающихся к менархе, восходящей инфекцией зна- 
чительно чаще поражаются верхние отделы полового тракта 
(Зоштег, 1939), несмотря на отсутствие факторов, способст- 
вующих восходящей инфекции (менструация, послеродовой пе- 


риод). 


КИСЛОТЫ. 

У детеи чаще всего возникает 
около 30% общего числа заболеваний у 
аще заболевают девочки в 


период поло- 


уретрального 


„отверстия нолнокровные, засохшие гнойные выделения иногда 


Стекающие 


сопровождается гиперемией и 


вослталенной 


слизистой 


вульвоваги- 


Влагалищные выделения вызывают порта верхней части 
бедер; прикосновение белья при ходьбе к т 
кам кожи вызывает острую боль. Болью также сопровождается 
и мочеиспускательный акт, и ребенок воздерживается от моче- 


испускания. 


опасаясь боли. 


Выделения, стекающие из влагалища, значительно чаще 
инфицируют слизистую оболочку прямой кишки у детей, чем 
У взрослых. Слизистая оболочка прямои кишки 
отечной и толстой. местами покрыта гнойным налетом, вслед- 
ствие чего акт дефекации становится очень болезненным. Ре- 


становится 
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бенок воздерживается от дефекации; в нижнем отделе прямой 
кишки отмечается копростаз; при опорожнении кишечника во3- 
никают повреждения и трещины слизистой оболочки, что так- 
же вызывает боль. В кале содержится примесь крови и гноя. 
У !/; девочек, страдающих гонорейным вульвовагинитом, при 
бактериологическом исследовании удается установить И тоно- 
рейную инфекцию прямой кишки. 

Настроение у ребенка плохое, мочеиспускание, дефекация 
и ходьба сопровождаются болью, поэтому ребенок старается 
лежать с разведенными ногами. В остром периоде иногда на- 
блюдается повышение температуры. Как уже упоминалось, в 
в возрасте до 8 лет не наблюдается заболеваний верхних отде- 
лов полового тракта, влагалищная же часть шейки матки мо- 
жет быть вовлечена в воспалительный процесс. 

Острый период продолжается 2—4 недели, затем процесс 
принимает подострое или хроническое течение. Постепенно 
происходит обратное развитие острых воспалительных измене- 
ний, заживают повреждения слизистой оболочки прямой кишки 
и вульвы, уменьшается количество выделении, реакция кото- 
рых становится кислой, поскольку восстанавливается равнове- 
сие между возбудителем и организмом больного. Однако воз- 
будители не погибают. | 

Лишь хронические случаи представляют диагностические 
затруднения. При осмотре уже не обнаруживается воспали- 
тельных изменений преддверия и влагалищной стенки; в не- 
которых случаях больная отмечает легкую болезненность при 
надавливании на шейку матки. Обильные выделения из шейки 
матки продолжаются. У взрослых во время менструации или в 
результате повторного заражения может возникнуть восходя- 
шая инфекция. Нужно помнить, что железы шейки матки рас- 
положены глубоко и что возбудители гонореи могут долго со- 
храняться в ходах Скена (ЗсЬго4ег). 

Диагностика. Воспалительные явления в остром нпе- 
риоде вызывают подозрение на гонорею, но окончательный 
диагноз можно поставить лишь после бактериологической иден- 
тификации возбудителя. 

5 сстром периоде болезни в выделениях легко удается об- 
наружить возбудителя. Мазки нужно брать из влагалища, 
уретры и прямой кишки, а в случае необходимости и с поверх- 
ности кала; вместо окраски метиленовым синим лучше пользо- 
ваться окраской по Граму. При микроскопическом исследова- 
нии видны диплококки, располагающиеся внутриклеточно и 
группами. Однако и в остром периоде могут возникнуть диаг- 
ностические затруднения: за гонококки могут быть ошибочно 
приняты стафилококки. 

Более достоверны результаты посева; в качестве питатель- 
ной среды используется асцитическая жидкость или кровяной 
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= ы ОЕ 
ост бактерий происходит в п 
ратуре 55 (при более высо 
прекращается). 
хроническом периоде исследовании | 
гу что в этом периоде в выделени к ВА недостаточно, 
‘октериальная флора, а гонококк на содержится смешан- 
и складках. В хо к о м. 
хроническом периоде лишь у 30% 6 
к. делениях из уретры удается выявить Сы ИС о 
_‘турным данным, хроническая гонорея остаетс м 
‘иной у 59% больных при простом иссле оАЖЫ Ч 
„о при исследовании севом.. ме ое а 
звести по мыщие. АИ дули В 
звести по 1 шей мере 5—5 иссл | 
} (За1ас, 4955) р исследования мазков и по- 
} ри хровиай гонорее диагностику облегчают различ- 
методы проораниий Менструация является физиологи- 
кой провокацией. У девочек, не достигших половой зрело- 
активизация воспалительного процесса достигается путе» 
`‘азывания слизистой оболочки канала шейки матки О 
СТРО азотнокислого серебра или ультракоротковолновым 
заздражением ейки матки: после нескольких процедур в Маз 
ах сначала обнаруживают лейкоциты, а затем и гонококкКи. 
Большое диагностическое значение, особенно по окончании 
острого периода, имеет реакция связывания комплемента. Бак- 
ториологическое и серологическое исследование надо произво- 
дить в специализированных лабораториях. 
Лечение. В остром периоде больные Должны обяза- 
тольно соблюдать постельный режим, сразу нужно присту 
пить к выявлению источника инфекции, чтобы начать лечение 
и этого больного. Ребенку нужно запретить посещать школу 
изолировать от сверстников и остальных детей в семье с тем, 
чтобы предотвратить дальнейшее распространение инфекции. 
Нательное и постельное белье нужно подвергать дезинфекции 


и стирать отдельно. 
й, острые блюда н 


приоуои углекислоты при 
и температуре рост бакте- 


ужно исключить. 





Пища должна быть легко 
Назначают обильное питье, М 
фицирующие мочу. Особое вни 
рук, чтобы больная не зан 

Наружные половые органы 
день теплым раствором нН 
назначить и сидячие мартанцов 
рекомендуют для подмывания 
240 раствор стерогенола. 

вытирают насухо и ©мМаз 

Переворот в лечении ГО 
вызвал Те\%1з (4933, 1988), 
Фолликулин. Те Глиае и 
лищные свечи, содержащие 


ывают 


ожно назначить И 
мание следует У 
осла гонорейну 
подмываю 
ерманга 


ые ванн 
__ 9% раствор неомагнола или 


После подм 


норейного 
который вие 
Вго\п (19385) 


4000 единиц фолликулина. 


средства, дезин- 
делить мытью 
ю инфекцию в глаза. 
т несколько раз в 
ната калия 1:10000; можно 
м. Некоторые авторы 


вания или ванны вульву 
ковой мазью. 
вульвовагинита 
рвые стал применять 
использовали влага- 
ПоЬз- 
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хау (1939) рекомендовал ВВОДИТЬ 2—5 Ра = мк и 
эстрадиола (через 4—6 лней); в случае необходи ме 
значал повторный курс лечения через 2—6 недели. 3 
Лечение эстрогенами являлось долгое время пред том го-о 
рячих споров; многие авторы отвергали этот метод лечения — 
(Зоттег, 1939), ссылаясь на побочное действие эстрогенов. 
В случае длительного применения эстрона, эстрадиола Из 
бенно препаратов стильбена у девочек возникало маточное кро» 
вотечение. Во время лечения появлялись набухание молочных 
желез и другие признаки, характерные для эстрогенного дейст» 
вия. В настоящее время перечисленные препараты можно не 
назначать, так как синтезирован овестин, препарат эстриола,. 
не вызывающий побочных явлений. Овестин (суточная доза 
250 у) вызывает пролиферацию и перестройку влагалищного 
эпителия и те же биологические реакции, возникающие после 
применения эстрона и эстрадиола, ‘однако, эндоме трий не 
реагирует на введение овестина (Раск, 1957). Этот эффект 
подтвержден фядом исследований. Овестин усиливает за- 
щитную способность влагалищного эпителия, создавая небла- 
гоприятные условия для существования гонококков во влага- 
лище. — | 
В хронической стадии гонореи раньше проводилось мест- 
ное лечение. И в настоящее время, несмотря на лечение анти- 
биотиками, иногда приходится прибегать к старым методам 
лечения. Два раза в лень производят инстилляцию в уретру 
2—5% раствора протаргола. Для лечения гонорейного про- 
ктита применяют протарголовые клизмы (0,5—5% раствор про- 
таргола). 
Настоящую революцию в лечении гонореи вызвало приме- 
ние сульфаниламидных препаратов, пенициллина и других ан- 
тибиотиков. С введением в практику этих препаратов отпала 
неооходимость в длительном и мучительном местном лечении, 
значительно сократились сроки лечения, улучшились его ре- 
зультаты. Для лечения детской гонореи в основном применя- 
р пенициллин; по данным Ва]Ка и 570о4отау (1958), число р 
У, сульфаниламидными препаратами, не 
| Для лечения гонореи девочек Ва]Ка' и З”оЧогау (1953) ре- 
комендуют следующий метод: приготовляют раствор, в 4 мл 
Которого содержится 1000 ЕД кристаллического пенициллина 
в течение первого часа каждые 5 минут вводят глазной вить 
кой Э— 10 капель этого раствора во влагалище: в д- 
рого часа вводят столько же капель через 45’ де > - 
один ` паза ас АВ в через 15 минут, а затем 
гретру. Описат а лновременно вводят и несколько капель в 
и ый „ санное местное лечение продолжается 2 дня. 
о ен почин 2 ей 
35 а О ЕД пенициллина, в за- 





‚исимости от возраста ребенка: Лечебные» д 
сли применять и ие Лечебный эффект улучшается, 
По окончании лечения ны. | 
кольких дней ниб- антибиотиками еще в 
р = ют сидячие ванны со слабы 
ическими растворами. | 
В результате п тИЛТИН 
кратного исследования а секрета; если после пяти- 
‹онченным. Вели в А новы о ди 
а * Ри снова появятся гонококки, 
ужно провести повторный курс лечения пенициллином, уве- 
‘ичив его дозу. | 
Однако через несколько лет был опубликован ряд сообще- 
‘ий о пенициллиноустойчивых заболеваниях. До настоящего 
времени не разрешен вопрос, становятся ли возбудители устой- 
чивыми к пенициллину или заболевание вызвано штаммами, 
нечувствительными к пенициллину. Этот спор не должен вли- 
ять на практические действия врача. При отсутствии эффекта 
от пенициллинотерапии нужно провести лечение другими анти 
биотиками; ряд авторов сообщил о хорошем лечебном эффекте 
стрептомицина. 
Для решения вопроса об излеченности больных обследовали 
в течение 3—4 месяцев после ликвидации клинических симП- 
томов; правда, это относится к взрослым больным. Сроки на- 
блюдения за девочками более короткие: через неделю после 
лечения антибиотиками, а затем еще через 2—5 недели иссле- 
дуют мазки и в случае отрицательного результате больную 
можно считать излеченной. 
Прогноз при гонорейном вульвоваг 
так как заболевание не вызывает значитель 
деструкций. 


течение: не-. 
ми антисеп= 


ините у девочек хороший, 
ных анатомических 


3. Паразитарные кольпиты 


Трихомоноз 


| РГ а лага- 
У варослых женщин, КОЛЬИтЫ Че и практически от- 
лищной трихомонадой. Раньше мног”, 9 В нее время 
рицали возможность трихомоноза У о * стречается довольно 
установлено, что трихомоноз У еефтя я число заболева- 
часто; начиная с периода полового созревания одре 
ний скачкообразно возрастает. ед ылиянием эстроген- 
рает эстрогенное действие потому, пике 
ного со В Бе полового созревания вел а: 
стенке содержится большое с ме  "ВапК, 1952) тии о- 
пользуется возбудителем трихомоно®е ( 
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17 Гинекология детского возраста. 





ние трихомонадой не зависит. от реакции влагалищного_ сек-_ 
рета, так как возбудитель очень часто ведет сапрофитный 0б- 
раз жизни. Влагалищная трихомонада является патогенной для 
человека, но имеются данные, что и некоторые другие виды 
трихомонад могут стать патогенными. | 7 
Трихомонадная инфекция передается контактным и непря- 
мым путем. Клиническая картина при трихомонадном коль 
пите (пятнистый кольпит) такая же, как и при кольнитах дру- 
гой этиологии (]акоБоуИз 6 5261, 1963). Обильные жидкие и 
| пенистые выделения желтоватого цвета с неприятным запахом; 
иногда выделения зловонные. 
Е Для обнаружения трихомонад берут нативные мазки; под 


== ыыы: — — 
= мые ити 
ЕЕ Е =——= 


микроскопом хорошо видны энергично движущиеся трихомо- 
| нады. 
Для лечения трихомоноза были предложены оксихино- 


лин, препараты мышьяка, сульфаниламидные препараты и др.,. 
которые, однако, оказались неэффективными. В лучшем слу- 
чае уменьшалось количество выделений, но уже через 2—5 не- 
дели по окончании лечения наступало обострение (в основном 
после менструации). Часть больных в течение ряда лет продол- 
| жала принимать различные противотрихомонадные средства, 
| остальные больные, убедившись в безуспешности лечения, ми- 

1 рились со своим заболеванием. 

| | Отсутствие эффекта при местном лечении можно объяснить 
| тем, что лекарство не попадало во все части половых органов; 
кроме того, половой партнер женщины являлся постоянным 
| источником реинфекции (526 и сотр., 1963). 

| Созаг и Л\оп (1959) синтезировали препарат имидазол, 
оказывающий хороший лечебный эффект при трихомонозе; 

| Рига] и сотрудники (1959) провели клинические испытания 
| этих препаратов и убедились в их эффективности. Установ- 
лено, что они не токсичны и поэтому их можно применять как 
местно, так и перорально; таким образом создана возможность 
для проникновения лекарства во все щели. Многие авторы с0- 
общали об отличном эффекте этого лечения у взрослых, но в 
| литературе нет данных о результатах лечения у детей. Взрос- 
| | лым больным назначают по 0900 мг препарата в течение 
| 10 дней (Обгше, 1962; Вгейт и сотр., 1961; 561 и сотр., 1963, 

| и др.). Мы отдаем предпочтение 
| препарата у детей. 

| Наиболее известными являются французский препарат 
| флагил и немецкий препарат клион; проводятся работы над с03- 
|| данием аналогичного венгерского препарата. В СССР синтези- 
| рован препарат метронидазол, 
| В зависимости от возраста и веса детям назпачают по 
125—150 мг в течение 10 дней; при отсутствии эффекта про- 
водят повторный курс лечения, кл | 
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пероральному применепию 








{роме специфическо ии. а 
> р. | ению ” ы еского лечения, нужно уделить внимание и 
соблюдена щих гигиенических правил, так как при поль- 
зовании общим полотенцем или губкой может возникнуть ре- 


инфекция, если мать или взрослая сестра также страдает три- 
хомоно30м. 


Грибковые кольпиты 
(монилиаз, кандидамикозный кольпит) 


Возбудителя этого заболевания раньше называли Отт 
а сап$, МопШа аШ\1сапз; в настоящее время общепринято на- 
звание Сап 14а аШ1сапз. Во влагалищных выделениях больных, 
страдающих кандидамикозным кольпитом, видны гранулирую- 
шие клетки, образующие мицелий и гифы; под микроскопом 
видны разветвляющиеся бамбукоподобные (коленчатые) нити 
с двойными контурами; на концах нитей располагаются оваль- 
ной формы бластоспоры.. 

У детей кандидамикоз встречается редко, так как возбуди- 
тель хорошо развивается в кислой среде; оптимальное размно- 
жение кандид происходит при РН 4,5—5,0. Грибок чаще всего 
встречается на влажной поверхности слизистых оболочек, для 
его размножения необходимо присутствие углеводов. Поэтому 
кандидамикозный кольпит значительно чаще встречается в пе- 
риод полового созревания или после достижения половой зре- 
лости. | 

Инкубационный период непродолжителен, всего 24—96 ча- 
сов. Инфекция сопровождается сильным зудом в области 
вульвы и явлениями острого вульвовагинита. Влагалищным 
выделениям предшествует зуд, что имеет большое диагности- 
ческое значение. Зуд может быть нестерпимым и оФычно 
уменьшается во время менструации, когда изменяется реакция 
влагалищного секрета. Выделения густые, сливкообразные, их 
реакция кислая; в выделениях часто. содержатся и палочки Де- 
еР октериологический диагноз обычно нетруден, так как в 
нативном препарате удается обнаружить Л бластоспоры и ми- 

целий. Если к выделениям добавить 10% раствор едкого 
кали, клетки растворяются, тогда как мицелий сохраняет- 
ся. В среде Сабуро через 48—72 часа образуются колонии 
а 9 местного лечения с успехом применяется 20% раствор 
буры в глицерине, которым смазывают вульву после ее про- 
‘‘лвания буровским раствором, Рекомендуются и инстилляции 
зо влагалище 1—2% раствором метиленового синего, но он 0с- 
тавляет трудно смывающиеся пятна на белье. последнее 
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время ‘для промывания ‘влагалища применяется. 2% зраствор 
стерогенола. у | 

Лечение.нужно-проводить“в течение 4—6 ‘дней; так как ча- 
сто возникают рецидивы, нужно строго соблюдать ` гигиениче-. 
ские правила-во избежание: повторной ‘инфекции. 


А. Бели параинфекционные 


Некоторые инфекционные болезни сопровождаются коль- 
питом или вульвитом, и влагалищные выделения причиняют 
больному ребенку дополнительные страдания. 

При ветряной оспе на слизистой оболочке преддве- 
рия образуются мелкие пузырьки, которые в результате вто- 
ричной инфекции могут изъязвиться, вызывая жгучую боль; 
эти изменения сопровождаются скудными выделениями. Осо- 
бого лечения не требуется, достаточно следить за чистотой 
наружных половых органов. В результате применения 1% гид- 
рокортизоновой мази устраняются воспалительные явления 
и ЗУД. 

Воспаление преддверия является одним из продромальных 
М симптомов кори. Воспалительные изменения обычно нетя- 
‚СА желые: вместе с прекращением общих явлений прекращаются 
и и выделения. 

‚ПО На 2—3-й неделе заболевания скарлатиной у 80— 
90%4' девочек возникают эруптивные бели; интенсивность из- 
менений различная. Выделения жидкие, желтоватого цвета; 
| в тяжелых случаях в выделениях содержится смешанная бак- 
териальная флора, иногда обнаруживается даже гемолитиче- 
| ский стрептококк. Этот процесс обычно заканчивается в Пе@- 
| риод шелушения, на 4—5-й неделе заболевания. В тяжелых слу- 
чаях, особенно если в выделениях обнаружен гемолитический 
Гй стрептококк, целесообразно провести местное лечение сульф- 
"В аниламидными препаратами и вводить пенициллин паренте- 
18 | рально. | 
нии У детей, страдающих вульвитами и кольпитами, очень ча- 
сто возникают сопутствующие уретриты и циститы, что обус- 
ловлено короткой женской уретрой. Поэтому при детских вуль- 
вовагинитах всегда нужно думать о цистите и исследовать мо- 
чу (кроме общего анализа, нужно исследовать мочу и На 
сахар). | 

При наличии инфекции в моче нужно назначать пренара- 
ты, дезинфицирующие мочу (вестин, церулямин), и при явл 
ниях цистита сульфаниламидные препараты или антибиотики, 
з зависимости от результата. бактериологического исследо- 
вания. | ы т ИУ ай та 


260 











м 9. 
И 


4 т [ 
| | % 
+: И 


1} й |] 
17 < - 


рергеп 4. Цит. по К. зонатает, 


Во 


| 
| 


ГЕ РА ТУРЫ 


‚уег Г. 1, На! Вего В ТВошаз С я 





ы У 
| ( ы 5 й 
И ’ [% к ит ь 
ф 4 в} , " | | Г ру а а 
* ь у | 


|етзой О. У. .А-М.АЬ ОБ ОВО й 


к Е. Масуаг Могу, Гарда, 4959, ть | 


аа и 

№. р 3 я Г: у | : 
т | | | , ®Й 01; 64 
И: т 
1. © 


суег& Р. Ба. МВ Вет у м | р у м, и и: 

ВЕ т я ось. 2Ре1а61с$, (99 о.) | 

Птопе В. оао Ай був ^ 16 
ы а у я м Ни * .. } |} 


90: 
ш. 7. 0544. Супес. 
тег Е. На] Ь егп В. ас ой Во т | И т | | 
У шШа$ С. Аш. 3. ОБзфе, СУпес., 1957, 


| ег В. С. а. Втеа Ат. 7. ОБ бупес., 1960, 79: 432 


Пашоп К. 1. а. УВ О1зеазез оЁ {Те Се. 


пЦа]е. Емоюзу. ПОегепыа] Пласповы, а В. 
заНоз. ©. ТВОИ 1958. ^ 6поЗ5 ав Тьогару. Зришенем, 1 
гкевВ. Са Е 15 еп Бегр Н, Н. Ам. 7. 01$. С | д. 
тг С. её Зи 1 оп 1 Ава. Газё Разфеше, 1959, 96.9 АЯ 
1с к апк Ва. Эви шай А, . ОБ о, Супаес. ВгИ. Ешр., 1934, 
Вот С. С. 7. ГаБ. еВа. Мед., 1943, 28: 740, и 
‚зтау |. Бейтасе мг Рафо]ое ива К№ых ег мефИсвеп Сепиа- 
‘отрапе па КшаезаЦег. ЕооепБегоетгзсйе ВисВвав ао Ка! Вепу:. 

_ Видарез%, 1939. | 

г1п с К. С. ИЫ. бувак., 1962, 84 : 1362. А. | 
та1Р., Ко:гоп У., ЭЗ1 Бом 1 ев А. её Воге! №9. С В 506. Сумес. 
1959, 29: 36. | 
‚с | еВаг@ С. Е. Т. Рефаь, 1948, 32: 404. 

Збе1п А. Цит. по . Юобвхау, 158 | /. к. 

УСГотЕ Н. 5. В кн.: 9. У. Меоз а. 5. Н. 50ато1з. Рговте5з 11 Супаесою- 
зу. М. Нешетапи. Гопдоп, 1947. ий © 
гау Г. А. а. КобсВег Е. СШа. 055 а. бупес., 1960, Я ки 

агпег Н. Г, а. РаКез С. ОБ. Аш. Т. 055. бупес., 1955, 69 : 96%. 

‚АтЧу С. С, Аш. 3. 08. СВИЧ. ее : 989. 
е4]ипа Р. рае !а+., 1953, 42 : 356. 

Не] 1+ м. р. р о. Р. Аш. 7. 0Б3$е. а. о ый 75 : 865. 

Терр г. А. а. Буегвак@ 8 №. ©. Аш Ф ЭВ, 1950 о 

111 мар У. М Апо. М№ем Уотк Асаа. г 3: 154 | 

Потап 7. У. Сба. ОБзвеё а. бупес., 1960; Т.о 13, С. У. МозЬу Сот- 

Тип Е. Р1зеазез АНесния Ве Ушха. 4 Е@. 5% Чо 


_ Тапу. 1950 Г ‘а. 4952, 14: 175. 

`акоротх] ый А. 63 $2611 ТГ. Маву. №0ту. ор В. к В. а. Сгеа4- 

То к. $ С. Р., Сато ВВ я #8 7 54 : 738. аР Н $е 
<. - | - а. | п Ры ы р : В | ы Е г. 2 
ГСК В. М. Ам. Г. 065 "Маг С.Е, СеБвата т.г, 


К | п Зе У а Р отетоу \У. в дег$. Со. 
хца] Вератор и Кета]е. №. В. раип К 
_ ап Тордоп. 4953. `` А. Т. Рефаь,, 1958, 59:21. 
Кос Нет Е., Ке ег № №. 08 4058 : 4453. 
папе \\. В. 'Меу Епе1. 1: Мед. 1955, 6, 28: 590. 
геен. раз изшап У". Г. Редав, о 4. Г.05, 
‘14 ет М. Ргасыса! Редале Региаато и 46 о 
рапу, 1956. бигр. 1938, 38 :529. 
6 №15 В. М. а. А а1ее Е. То. Ат. И 26 02. 
12% В, М, Аш № ОВ супе 19 и 
хе ве]1е С. Е. АтсЬ. Редла®, 1945, ЗАВ с эт. 2 010% 
Мо У | 1 Р.. А дашз ФУ. В. а. М а111 е в. СОА 
р м 62: 95 Н. Г. ие оз. 1935, Ре . 
Ре |. ЕН. а. Н1фсвоо с К С. 1 1957, 99: 1505. я 261 
` А. Миаев. шед. УУзейт., | и 


С. У. МозБу Сот- 


(Ва вого}, 


ЧНекология детского возраста. 











` А 

| Морг 
7400 

| Ми ге 
_ Мали 
фун 
ения 
ла в 
влич- 
Жения, 
7рак- 
бика 


с са- 












Жьная 
Шения 
ре е- 
1иже 
игие- 
‚ №еше- 
иани. 
ются 
Жо жЖ- 

й об- 
ПОЛО - 
— а на 
№Фино- 





о 


Ва} Ка О. 63 З2о4догау 
рез, 1955. Е. 
Ве: сЪ 3. М. а. Месв ом М. Т РгасНса! Супесоюйу 7. В. Мрршеой. 
РиПадера — Гоп4оп. Мопгеа|, 1950. 
ВесЪегт+ .. 1., Ерзфе1ю 1. М., 3418 р. а Со|ме11 С. А. Ам. 4- 
СВИ6., 1937, 54:499. г 
са] аса Р. А Ячог 63 Кех@езе. Миуей №р К1адо. Вр. 1955. 
аспап{! #1ет С. С. Рефа. СПл. М. Ам. 1958, 21 
сенрам 11 ет. С. С. 1 Че. 28 пюогт., 4950, 31: 208. 
ссьпоот Т С. Ам. У. Тиор. Ме4., 1939, 19: 165. 
сснтб дет В. Тевтась 4ег Супако1о2те. Г.е1р7ле, 1959. 
<отшет К. Бе СопотгВое ег Егам. С. ТЫеше. Гле1р2де, 1939. 
$ 1геур® В. 7. Ого]. (ВаШтоте), 1954, 72: 965. 
7611 Т. Емьет М. 6$ Мотак Е. Мабу. Мбогу. Тара, 1963, 26: 315. 
Те т. пае В. \. а. Втомш 7. №. Ам. 4. Оъзтеф. а. Супес., 1935, 30: 939. 
\\оатет У. О. Ам. 7. 053%. а. Сбупес., 1950, 60 : 257. 
\Ме: пзфе!п 1., Воб1а М., Ночата 9. Н. а. Е10Ке! 3$ 01е В. В 
Ам. Т ОЪзеь а. Супес., 4936, 32: 241, 





1 Вбг— 63 пешфеесзезек. Ем. Ка4до. Виан 








Глава: ХУ 


Дерматологичеекие заболевания 
зногенитальной облаети у детей 
и повреждения наружных половых органов 


'. Дерматологичеекие заболевания 


Полезно оставовиться на некоторых часто встречающихся 
кожных заболеваниях аногенитальной области у детей; неко- 
торые из них, как инфекционные гранулемы и остроконечные 
кондиломы, являются сопутствующим заболеванием прл вуль- 
вовагините, тогда как другие, как склеротическии и атрофиче- 
ский лишай, псориаз и простой герпес, являются истинными 
кожными заболеваниями, проявляющимися и в детском воз- 
расгс. 

Инфекционные гранулемы. У девочек с понижен- 
иутм питанием иногда встречаются неспецифические хрониче- 
ские гранулемы в области вульвы. Они имеют вид неглубоких 
гранулирующих язв © неровными краями, плохо поддаются ле- 
чению. При инфекционной гранулеме наблюдаются тяжелая 
экскориация и мацерация в львы, вызывающие жгучую, невы- 
носимую боль. Чаще всего гранулемы возникают у детей с по- 
ниженным питанием. Если причина заболевания неясна, не- 
обходимо произвести биопсию. чтобы Исключить специфиче- 
ское заболевание. В сожалению, инфекционная гранулема не 
реагирует на лечение антибиотиками. Лучитий эффект дости- 
гаотся при устранении болезненного агента; в некоторых слу- 
чаях достигается хорошии эффект после местного применения 
мазей, содержащих эстроген. Под влиянием эстрогенных ве- 
ццеств ткани становятся менее чувствительными ко вторичной 
инфекции. 

Остроконечные кондиломы. У маленьких девочек 
сравнительно редко встречаются остроконечные кондиломы в 
области вульвы. В этом возрасте кондиломы обычно прояв- 
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ляются в форме узелкового вегетативного разрастания тканей; 
у детей редко встречаются изъязвленные кондиломы. Конди- — 
помы образуются на отдельных участках, но иногда сливаются _ 
и занимают всю поверхность вульвы. У большинства девочек 
с остроконечными кондиломами имеются умеренные выделения 
из влагалища. У более старших девочек хорошии эффект до- 
стигается в результате местного применения 20% подофилли- 
новой мази. Этот способ лечения нельзя применять у малень- 
ких детей, так как они могут занести эту мазь пальцами в рот 
или в глаза. Лечение надо начинать с местного применения 
54 аммиачной ртутной мази или сухого льда (криотерапия). 
НоаНютап считает, что криотерапия является лучшим методом 
лечения кондилом вульвы У маленьких детей. При отсутствии 
эффекта нужно произвести электрокоагуляцию или иссечение 
кондилом под общим наркозом. | 

Склеротический и атрофический лишай. 
Встречается преимущественно у пожилых женщин, но иногда 
наблюдается и у детей. Микроскопическая картина заболева- 
ния одинакова в любом возрасте. 

У пожилых женщин склеротический и атрофический лишай 
нужно отдифференцировать от крауроза и лейкоплакии, кото- 
рые считаются предраковыми состояниями; в детском возрасте 
эти состояния не наблюдаются. Если склеротический и атрофи- 
ческий лишай не лечить в ‘детском возрасте, то в период поло- 
вого созревания обычно происходит его обратное развитие. Ха- 
рактерные плоские бляшки с перламутровым блеском; бляшки 
неправильной формы и окружены оэритематозной зоной. 
В центре каждой бляшки видны черные пробкообразные угри, 
проникающие глубоко в кориум. Иногда вместо угрей в цент- 
ральной части бляшки имеется углубление. Так как процессе в 
основном атрофический, кожа становится морщинистой вслед- 
ствие гибели части эластических волокон. Бляшки могут быть 
отграниченными, значительно реже сливаются вместе и зани- 
мают большую поверхность вульвы. 

Как и болыпинство кожных заболеваний, склеротически- 
атрофический лишаи сопровождается нестерпимым зудом; ре- 
бенок расчесывает кожу, что приводит к возникновению экско- 
риаций, мацерации и трещин, через которые проникает вторич- 
ная инфекция. Диагностика обычно нетрудна, если помнить, 
что крауроз и леикоплакия у детей не встречаются. Небольшое 
кровотечение © расчесанной поверхности можно по ошибке при- 
нять за влагалищное кровотечение. Для окончательного реше- 
ния вопроса нужно произвести биопсию. Лечение не дает особо 
хорошего эффекта, так как этиология этого заболевания неиз- 
вестна. Несмотря на то что в период полового созревания про- 
исходит обратное развитие процесса, при заместительной эстро- 
генотерапии не наблюдается эффекта. Атрофические процессы 
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львы у ножилых женщин, по всей вероятности, обусловлены 
‘достатком витаминов А и О. Применение этих витаминов ъ 
де инревции или мазеи у детей также не дает эффекта. При 
естном применении мазеи, уменьшающих зуд, отмечается 
учший эффект, чем при использовании гидрокортизоновой 
мази. 

Исориаз. Хотя это заболевание чаще всего поражает 
кожу В области локтевых и коленных суставов и кожу головы 
„ нижнеи части спины, псориатические изменения иногда на- 
олюдаются и в области вульвы и межъягодичной щели. Псориа- 
ом преимущественно заболевают молодые люди в возрасте 
коло 20 лет; в возрасте до 5 лет псориаз наблюдается редко. 
Этиология неизвестна. 

Псориаз является одним из наиболее частых и неприятных 
‘кожных заболеваний, так как протекает хронически, часто 
›бостряется и плохо поддается лечению. Родителей нужно успо- 
‘опть, объяснив им, что это заболевание почти не отражается 
па общем состояний ребенка. 

В области вульвы иногда наблюдается острая форма псо- 
рпаза, для которой характерны мелкие чешуйчатые изменения 
красного цвета; при далеко зашедшей форме псориаза имеются 
участки в виде отграниченных пятен, покрытые слоистыми, се- 

ребристыми чешуйками. Описанные изменения никогда не рас- 
пространяются на слизистую оболочку влагалища. 

В аногенитальной области, где кожные поверхности сопри- 
касаются между собой, в результате трения легко возникают 
поверхностные повреждения кожи, псориаз часто сопровож- 
дается воспалением, мокнутием и образованием струпа. В ре- 

зультате мацерации и вторичной инфекции могут возникнуть 
диффузный воспалительный отек и эритема вульвы. _ т. 

Для ТОНН р Про ио ооострении 
и регрессий, поэтому нельзя рассчитывать на стойкое иахече- 
ние. Псориаз редко вызывает ухудшение общего состояния ре- 
бенка, поэтому можно не проводить никакого лечения, если из- 
менения необитирные и не вызывают никаких жалоб. } 

Общее лечение обычно не дает значительного эффекта. 

Мозкно назначить диету, провести лечение кортизоном, вита- 

минами или антибиотиками, но эффект не лучше, чем от мест- 


ного лечения. 
Для лечения псориаза 3 области вульвы с успехом при- 
меняется 20% дегтярная мазь в сочетании с гидрофильной 
мазью, обладающая противовоспалительным действием; можно 
провести и лечение ультрафиолетовыми лучами. Сочетая эти 
два метода при обострении процесса, обычно удается добиться 
в течение 10—30 дней существенного улучшения. 
Простой герпес. При острых заболеваниях, сопро- 
вождающиихся высокой температурой, например при пневмонии, 
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часто наблюдается образование пузырьков на губах, В пас з 
рта и в области вульвы. Иногда эти изменения вызваны раз> — 
личными медикаментозными средствами или чувствительностью = 


к определенной пище. Сначала возникает эритема, затем оюра- 
зуются множественные пузырьки, которые болезненны; | еб, 
нок расчесывает их, возникает вторичная инфекция; напряжен 






ные пузырьки лопаются, образуется струп. _ В результ Ат, 
несмотря на то что инфекция локализуется строго В коже, в08>_ 


никает воспаление регионарных лимфатических узлов, которые = 
становятся болезненными. В большинстве случаев в течение = 


2 недель наступает выздоровление (без образования рубцов). — 
Пораженные участки вульвы нужно протирать камфарным 
спиртом, чтобы уменьшить зуд и предотвратить расчесывание 


и занесение вторичной инфекции. Для этой же цели можно _ 


применять пасту, в состав которой входят окись цинка, тальк 
и глицерин (15:45:10). Г 
Интересно, что простой герпес иногда рецидивирует в пе. 
риод полового созревания, рецидивы всегда возникают во время 
менструации. г 
Простой герпес надо отличать от опоясывающего линтая, _ 
который встречается у детей редко; возбудитель очень близок 


к вирусу ветряной оспы; иногда эти два вируса встречаются 
вместе. 


2. Повреждения наружных половых органов 


У маленьких девочек в половых губах содержится неболь- 
пгое количество подкожножировой клетчатки, их наружные по- 
ловые органы располагаются более кпереди и поэтому легче _ 
подвергаются различным повреждениям. Повреждения чаще 
всего вызваны падением на какой-нибудь острый или тупой 
предмет; гораздо реже встречаются повреждения, которые де- 
вочка сама себе наносит или которые возникают при изнаси- 
ловании. Чем бы ни были вызваны эти повреждения. они яв- 
ляются весьма неприятными для ребенка и для родителей. 

_ Повреждения в результате несчастного слу 
чая. Особенности повреждения наружных половых органов 
в результате падения на какой-нибудь острый или тупой пред-. 
мет обусловлены анатомическим строением этой области (рых- — 
лая подкожная клетчатка и обильная сеть кровеносных с©0су- 
дов). В результате прямой тупой травмы быстро образуется 
гематома, достигающая огромных размеров. Кровотечение на- 
чинается сразу же после травмы, но обычно останавливается 
самостоятельно вследствие сдавления поврежденных сосудов. 
После применения холода и давящей повязки гематома сравни- 
тельно быстро уменыпается. Только в очень редких случаях 
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р 
кет ПОТреооватьзя: омаретивное опор знаив тема тоны это 
шательство следует производить под наркозом. Очень важ- 
роль отводится симптоматическому лечению. Родителеи 
„о успокоить И разъяснить им, что повреждение не вызы- 
ст никаких последствий. 
Ранения возникают в результате падения на какой-нибудь 
рый предмет. Очень важно определить глубину раны и 
гановить, нет ли повреждении уретры, мочевого пузыря, 
гямой кишки или органов брюшной полости. В случае по- 
окдения какого-либо из этих органов показана немедленная 
‘срация. ели имеется только ранение поверхностных тканей, 
прое о наложении швов решается в зависимости от харак- 
ра и размеров раны; нужно помнить, что спонтанное зажив- 
спие тканей в этой области протекает очень хорошо и только 
‚ редких случаях требуется вмешательство хирурга. 
Повреждения, возникшие в результате са- 
моранения. Если девочка пытается ввести себе во влага- 
ппце какой-нибудь предмет, мотут возникнуть повреждения 
вульвы и девственной плевы; у маленьких девочек при подоб- 
пых попытках чаще всего возникают царапины и ссадины. 
В результате интенсивной мастурбации может возникнуть 
\чниб вульвы; подобные повреждения встречаются редко. 
Повреждения, вызванные изнасилованием. 
В случае изнасилования у девочек возникают довольно харак- 
терные повреждения вульвы, девственной плевы и промежно- 
сти. При недостаточно развитой вульве введение полового 
члена вызывает звездчатый разрыв; видно несколько продоль- 
ных разрывов девственной плевы. При полном введении поло- 
вого члена и длительно продолжающемся акте Вет Возник 
нуть повреждение мочевого пузыря или повреждение, прони- 
кающее в орюптную полость. Прежде чем поставить диагноз из- 
насилования нужно поискать возможные повреждения и в дру- 
гих областях. В случае изнасилования ‘врач должен как можно 
скорее взять мазок из влагалища для исследования на сперму, 
кроме того, нужно взять белье и одежду ребенка и передать 


их следственным органам. 
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Глава ХУ 


Побочное действие 
гормональных препаратов 





При назначении различных лекарственных средств нужно пом- 
нить и об их побочном действии. Мы здесь остановимся на по- 


_ловых гормонах. До сих пор не выработаны точные показания 


для применения гормональных препаратов; мы и не ставим 
своей задачей уточнение показаний, считаем необходимым под- 
черкнуть, что, где только возможно, надо избегать применения 
у детей стероидных половых гормонов. 

Половые гормоны, применяющиеся в детском возрасте, 
влияют на функцию яичников; кроме того, отдельные гормоны 
нарушают нормальное развитие женского фенотипа. 

Гонадотропины, андрогенные вещества и препараты геста- 
генного действия не применяются у детей; практическое зна- 
чение имеют синтетические норстероиды (анаболиты) и эстро- 
гены, поэтому ограничимся изложением побочных явлений при 
приеме этих препаратов. | 


1. Анаболиты 


С каждым днем возрастает число анаболитических препара- 
тов, относящихся к группе 19-норстероидов; часть этих препа- 
ратов применяется парентерально, часть перорально. В табл. 54 
приведены данные о биологическом и побочном действии ана- 
болитов. х 
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ТГаблица 34 
Андрогенные и анаболитические гормоны, обладающие сексуально- 
эндокринным действием 




















Основное дей-|Андрогенное Анаболитичес- |Анаболити- |Гестагенное 
ствие действие кое действие| ческое 

Побочное дей- |Анаболитичес- |Андрогенное  |Гестагенное Анаболити- 
ствие кое Гестагенное ческое 

Основное сое- |Тестостерон Анлростендиол 11-алкил-19-нортесто- 
динение стерон 


Гоединения, С©0- 
держащие ра- 
дикал С1о 


Пропионат, фе- 
нил-пропио- _ 
нат, метилте-| 
стостерон 





Метиландро- 
стендиол: нео-| 
стерон, про- 
тандрен | 
Метандростено- 


Соединения, не лон: дианабол 


содержащие 
радикал Сио 
(норстероиды) | 
Норандростено-|17-этил-19- 
лонфенилиро-|нортестоете- 
пионат (не-| рон 
роболил) 
|Метилэстре- 
нолон 
Норэтиндрон 
Норэтинод- 
рел 





Линэстренол 
Аллилэетре- 
нол 





Из табл. 34 видно, что эти препараты обладают эндокринным, по 
всей вероятности, андрогенным И гестагенным, действием. Гестаген- 
ное действие незначительное. 

Кекее (4964) изучил подробно анаболитическое действие этих пре- 
паратов, а один из нас (Заз, 1964) недавно занимался изучением их 
сексуально-эндокринного действия. 

Стероиды анаболитического действия стимулируют белковый обмен, 
регулируют обмен азота и в конечном счете способствуют увеличению 
веса тела. Анаболиты применяются при кахексии, анорексии и дистро- 
фии, а также при ряде атрофических заболеваний мышц, костей и 
костного мозга. 

У детей могут проявиться следующие побочные явления анаболи- 
тов: вирилизация, преждевременное окостенение эпифизарных зон, тор- 
можение гипофиза и прогестероноподобное деиствие. 

саз и РуакоуИз (4964) изучали у взрослых сексуально-эндокринное 
действие наиболее часто применяющихся В Венгрии анаболитов (неро- 
болил, дураболин). Установлено, что во время лечения анаболитами 
секреция гонадотропина не усиливается. Это совпадает с данными Ше! 

| | а | | ; |2 | | Х | К ТС | - 
о ое бе 
ь: ‚ п | ИЕ Хх ‚ не влияют на гона- 
дотропную функцию гипофиза. 
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Выделение половых стероидов. Больные во время лече- 
ния не выделяли прегнандиол, из чего можно сделать вывод, что во 
время лечения овуляции не происходит. 

Во время лечения анаболитами нарастает выделение всех трех 
классических эстрогенных веществ; по окончании лечения их выделение 
понижается до исходной величины. По всей вероятности, в процессе 
метаболизма анаболиты превращаются в эстрогены (С/з-стероиды). 

Выделение нейтрального 417-кетостероида. У части 
больных наблюдалось повышенное, а у части пониженное выделение 
17-кетостероидов, но эти изменения нельзя считать закономерными; 
точно так же обстоит дело и с выделением 17-оксикортикостероидов. 
УУегпег и сотрудники (1961), а также УУупп и сотрудники (1962) от- 
метили, что во время лечения метандростенолом (дианабол) несколь- 
ко понижается выделение 17-кетостероидов и 17-оксикортикостероидов. 
Мы проводили лечение венгерскими препаратами неробол и нероболет- 
та (аналоги дианабола). В результате нагрузки АКТГ (во время ле- 
чения) значительно увеличилось выделение 17-кетостероидов и 17- 
оксикортикостероидов, из чего можно сделать вывод, что анаболиты не 
оказывают значительного влияния на реактивную способность коры 
надпочечников. | 

Кольпоцитологическая картина. Во время лечения 
анаболитами происходит значительное понижение кариопикнотического 
индекса, возрастает число клеток, происходящих из межуточного и па- 
рабазального слоев; таким образом, анаболиты. не обладают эстрогенным 
или прогестероновым действием. 

При исследовании эндометрия во всех случаях была обнаружена 
картина пролиферации. 

Расстройства менструального цикла проявлялись в виде ановуля- 

торных кровотечений, аменореи или в изменениях сроков менструации. 

Сексуально-эндокринные действия препаратов норандростенолон- 
фенилпропионата можно обобщить следующим образом: эти препараты 

не влияют на выделение гонадотропина гипофизом, тормозят функцию 
яичников (не исключено прямое действие): под их действием времен- 
но прекращается созревание фолликулов и овуляция. Расстройства 
менструального цикла, возникающие во время лечения _ анаболитами, 
обусловлены торможением фолликулярной системы; характер этих 
расстройств (профузное кровотечение, олигоменорея, аменорея) зави- 
сит от того, в какой фазе месячного цикла применялись анаболиты. 
Эти расстройства менструального цикла У взрослых не представля- 
ют никакой опасности и не требуют основного лечения. У взрослых 


не наблюдалось явлений вирилизации в связи с применением анабо- 
литов. 


При лечении анаболитами девочек в основном надо счи- 
таться с теми побочными явлениями, какие имеют место и У 
взрослых; кроме того, у детей нужно обратить особое внимание 
на возможное вирилизирующее действие и на преждевремен- 
ное окостенение эпифизарных зон. 

Анаболиты широко применяются у детей различного воз- 
раста в связи с рядом заболеваний (дистрофия грудного воз- 
раста, отставание в росте или карликовый рост и т. д.). Многие 
венгерские авторы сообщали о хорошем лечебном эффекте ана- 
болитов, применяющихся в педиатрической практике. Вафа и 
сотрудники (1960) применяли дураболин у детей, отстающих в 
росте. Раз в о дней детям вводили 10—12,5 мг этого препарата; 
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лечения продолжался 6 недель: 

е эЭ-месячного перерыва ый 
чения. У 29 детей был т 
ф ый В — веса и роста) 
Си 10 лет) наблюдалея чу г 

бласти. О]зазву (4962) МЫ: рав рост волос в лобковой 
РУ о И тора аа о. 
или о—© ме дураболина (1 Е пи, 3 

‚ умеренное м ри МИ и оледа, 
и с В - и клитора, но это 

пение носило преходящий характер. По новейшим литера- 
пым данным, эта доза дураболина является несколько завы- 
нной. Напуа и. сотрудники (1965) вводили грудным детям, 
эадающим дистрофией, ежедневно 0,0005—0,002 мг/кг неро- 

а и не наолюдали вредного побочного действия. О подобных 
‘’ультатах сообщили Сегое]у и Ка|таг (1962). 

Ятрогенное действие анаболитов обусловлено трудностью 
зировки. Во избежание его венгерская фармацевтическая 
ромышленность стала выпускать таблетки «Нероболетта» 
в одной таблетке содержится 1 мг действующего вещест- 
за). Кататаз и Гапе7оз (1964) отмечают удобётво этой дози- 
ПОВКИ. 

В период полового созревания анаболиты оказывают дей- 
-твие на половые органы, вызывая запоздание первои мен- 
струации или расстроиства еще лабильного менструального 


В случае необходимости 
ли повторный курс ле- 
отличный лечебный эф- 
У 2 девочек (возраст 







цикла. 

Как уже указывалось, применение анаболитов у детей может 
сопровождаться явлениями вирилизации. Влемев (1962) с000- 
ил, что у части больных, лечившихся в течение 3—4 пор 
нортестерон-фенилиропионатом, возникли такие явления. по- 
побных наблюдениях сообщали и другие авторы. Первым при- 


_ = в. ] С 
знаком является преждевременный или усиленный роет воло‹ 
позже изменяется темор голоса, который 

атить лечение ана- 


в лобковой области, 
Если сразу прекр 


{ТАН тес НИЗКИМ. . > ча 
становится более ии: Рау навливается прежний 
болитами, у большинства больных во драки. 
тембр голоса, хотя имеются отдельные сооощен | 


Мом изменен д бъясняющимся частично и андро- 
Следующим признаком, 0% конской формы тела 
генным деиствием, является изменение жене р. в 
(грудная клетка и плечи становятся широким нс 
угрей уже является признаком превыптения р: оды ‚я в 
«у Е 2 | г ‘ак гив - ЗАНЕЕЕ 
у ый изнаки вирилизации, как ьй 
‘олее серьезные призна м: тонка 
же И рощи к. половых губ (приобр роже ое ‚аи, 
от редко. ВлемсЬь (1962) наблюдал подоо _зоббтерачемь 
ых у одной девочки, получавшей в течение года месяч: 
ния В ба 
т и нофия клитора и изменение тембра голоса) у части 
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больных необратимы и не прекращаются при прекращении ле- 


чения. 


Вопросу применения анаболитов у детей была посвящена 
специальная международная конференция, состоявшаяся в 


1962 г. Участники этой конференции пришли к выводу, что у 
детей нужно обратить гораздо больше внимания На явления 
вирилизации. Установлены оптимальные дозы андростенонон- 
фенилиропионата (1 мг/кг в месяц) и метандиола (0,04 мг/кг в 
день). О подобных дозах писал и Кекее (1964), который обра- 
ботал литературные данные. 

Большинство авторов считает правильным применение ана- 
болитов при отставании в росте или при карликовом росте. 
Однако необходимо помнить, что эстрогены, андрогены и ана 
болиты не только влияют на рост, но и ускоряют окостенение 
эпифизарных зон. ий еж 

На практике это означает, что окончательный рост ребенка 
может остаться неизмененным, даже если до его достижения и 
имелось некоторое ускорение роста. В литературе все еще 
продолжаются споры относительно преждевременного окосте- 
нения эпифизарных зон. Согласно новейшим данным, лечение 
анаболитами является целесообразным, только нужно 
соблюдать указанную выше дозировку. 


строго: 


Проблема лечения во время беременности 


Исходя из собственных клинических наблюдении, Гапаег 
и Ма|ег обратили внимание на возможность вирилизации жен- 
ского плода во внутриутробном периоде жизни; они наблюда- 
ли явления вирилизации у девочки, мать которой подвергалась 
во время беременности лечению андрогеном по поводу рака 
молочной железы. Это сообщение вызвало огромный интерес; 
уже в течение нескольких лет было опубликовано большое чис- 
ло сообщений о внутриутробной вирилизации. Все случаи ви- 
рилизации почти без исключения были вызваны подобным дей- 
ствием. В ходе клинических и экспериментальных исследований 
было установлено, что внутриутробная вирилизация может 
быть вызвана не только андрогенными веществами, но и эстро- 
генами и синтетическими препаратами тестагенного действия 
(Заз, 1964). 

О внутриутробной маскулинизации, вызванной анаболитами, 
пока не сообщалось. Однако, учитывая химическую структуру 
этих препаратов, особенно если их применять в больших дозах, 
нужно считаться с возможностью их вредного действия на 
женский плод. Мы считаем, что во время беременности нельзя 
применять анаболиты; этому вопросу мы посвятили обстоятель- 
ную работу (З7ощбаеб и ваз). 
т 
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› Зетрогены 


Биезапное ускорение роста или гигантский рост в период 
олового созревания может вызвать тревогу не только у роди- 
‚лей, но и у ребенка. Исходя из результатов лечения различ- 
‚ых патологических состояний (лечение акромегалии эстроге- 
ами и Лечение гигантизма андрогенами), Со]92лерег (1956) 
эедложил лечение эстрогенами для торможения усиленного 
оста. Эстрогены оказывают двоякое действие: тормозят секре- 
ию соматотропного и гонадотропного гормонов гипофизом и 

ззывают ускорение окостенения эпифизов. 

(со147лепег сначала назначал больным эстрадиол-валерианат 
0 1.6 мг через 5 дней), в последующем 1—2 мг стильбэстро- 
о через день. В конце эстрогенотерапии больным вводили 
5 мг прогестерона, чтобы предотвратить кровотечение, обыч- 
‘о возникающее после лечения. Егеед (1958) назначал 2,5 — 
‚о мг эстрогена через день; лечение проводилось в течение 
пескольких недель или месяцев. 

В 1959 г. в редакционном сообщении журнала 7.А.М.А. 
зыли опубликованы точные показания для эстрогенотерапии, 
отмечалось, что при внезапном ускорении роста эстрогены 
можно применять лишь в случае отсутствия вторичных поло- 
вых признаков. В этом сообщении отмечалось, что эстротено- 
герапия вызывает нежелательное побочное явление — крово- 
течение: для лечения этого кровотечения сначала назначают 
25—50 мг тестостерон-пропионата, а затем через день 10— 
30 мг метилтестостерона. 

МВ Це]а\м и Еозбег (1962) вводят троекратно но ‚10 мг 
эстрадиол-валерианата; одновременно с последней дозой этого 
препарата вводят 120 мг прогестерона. В конце первого меся- 
ца лечения происходит увеличение сосков, начинается рост 
волос на лобке, кольпоцитологическая картина соответствует 
эстрогенному действию. В конце 2-го месяца начинается 
изменение формы тела, рост молочных желез. Через пол- 
года молочные железы уже большие, Форма тела соответ- 
ствует форме тела в период полового созревания, волосы на 
лобке более густые. Через год молочные железы достигают 
окончательных размеров, телосложение характерно для взрос- 
лой женщины. Происходит значительная прибавка веса и за- 
медление роста. 

Интересно, что не у всех больных вырастают волосы в под- 
мьшпечной области. Маточное. кровотечение возникает через 
12—14 дней после третьей инъекции. к | | 

Мы не собираемся спорить о целесоооразности этого лече- 
ния, но нам приходилось лечить несколько девочек с крово- 
течением, лечившихся стильбэстролом. Считаем необходимым 
рассмотреть более подробно это побочное действие эстрогена, 
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так как кровотечение вызывает серьезную тревогу у родите- 
лей. Во время эстрогенотерапии или после ее окончания воз- 
никает маточное кровотечение, являющееся стереотипной реак- | 


оо ии 


цией эндометрия на введение стероидных гормонов. В связи 
с эстрогенотерапией наблюдаются два типа кровотечения: 
а) кровотечение после прекращения лечения («\ИЪатауа| 
ее4 112») обычно возникает на 4—5-й день после прекраще- 
ния эстрогенотерапии, продолжающейся более 10 дней; кро- 
вянистые выделения темного цвета; 0) во время лечения 
происходит пролиферация эндометрия, который всасывает зна- 
чительное количество воды; по прекращении эстрогенного. 
деиствия происходит изменение в сосудах эндометрия, воз- 
никает кровотечение рег Ч1аре4езт и кровь поступает в по- 
лость матки, откуда выделяется наружу (кровянистые выде- 
ления). Кровотечение обычно продолжается 5—6 дней и не 
очень интенсивно. Ёсли эстрогенотерапия продолжалась не 
свыше 4 недель, можно рассчитывать с большей вероятностью, 
на спонтанное прекращение кровотечения. Это состояние 
обычно не требует лечения, но вызывает серьезную тревогу у 
родителей, которых нужно успокоить и разъяснить им, что де- 
вочке ничего не угрожает. | 

Если эстрогенотеражия продолжается более 5 недель, то. 
уже во время лечения возникает маточное кровотечение, не 
прекращающееся до тех пор, пока не будет увеличена доза 
эстрогена. Через несколько недель снова возникает кровоте- 
чение, требующее дальнейшего увеличения дозы. Это состоя- 
ние обусловлено повышенной потребностью эндометрия в 
эстрогенах и соответствует клинической картине ювенильной 
метропатии. Собственно говоря, речь идет об искусственно вы- 
званной железисто-кистозной гиперплазии эндометрия, сопро- 
вождающейся маточным кровотечением. Этим двум видам 
кровотечения посвящена работа ОЪег (1957). 

Как уже говорилось, это кровотечение не прекращается 
спонтанно. Лечение состоит в гормональной абразии: введе- 
нием прогестативных веществ вызывают секреторную пере- 
строику эндометрия, чтобы он по окончании лечения отторг- 
ся, как при нормальной менструации. Лечение проводится по 
той же схеме, что и при ювенильной метропатии. 

Очень важно предотвратить кровотечение, что достигается 
циклическим лечением. Соответствующее отторжение эндомет- 
рия происходит в результате следующего лечения: начиная с 
19-го по 25-й день эстрогенотерапии больным, кроме эстроген- 
ного преапрата, вводят ежедневно 5 мг метилнортестостерона 
(оргастерон) или 10 мг прегненинолона (колутоид). 

ля лечения этого вида кровотечений не рекомендуется 
применение андрогенных препаратов, так как они могут выз- 
вать вирилизацию. 
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Глава ХУП мы, 


Беременность и роды 
у несовершеннолетних девушек 


Хотя этот вопрос и выходит за рамки нашей книги, мы решили 
остановиться на некоторых проблемах, с которыми сталкивается гине- 
колог. | 

О родах у несовершеннолетних говорят тогда, когда девочка моло- 
же 46 лет; трудно определить нижнюю возрастную границу, так как 
роды происходят и у детей, страдающих преждевременным половым 
созреванием. Все же несовершеннолетними роженицами принято счи- 
тать девочек в возрасте 11—15 лет. 

Совсем иной критерий относительно беременности, возникшей 
после преждевременного полового созревания, так как соматическое 
развитие девочек моложе 10 лет настолько выражено, что необходимо 
учитывать и их статические соотношения; в казуистических сооб- 
щениях отмечается удивительно благоприятное течение процессов раз 
вития беременности. 

Проблемам родов у несовершеннолетних уже давно уделяется боль- 
шое внимание; этой проблемой занимались очень авторитетные специ- 
алисты, такие, как Мот1сеаи; с тех пор в литературе периодически 
обсуждаются различные вопросы в связи с родами у несовершеннолет” 
них. Из старых авторов Зресв& (1916) и Раз и 5хеке!у (1924) обстоя- 
тельно изучали этот вопрос. За последние годы опубликовано большое 
число сообщений, в том числе и работы венгерских клиницистов. 

Оптимальным возрастом для родов считается возраст 19—22 года 
(З1бсКке!, 1951); в этом возрасте заканчивается рост, организм полно- 
стью развит, эластичность и состояние тканей оптимальные. 

Девочки, забеременевитие в возрасте до 16 лет, развиваются быст- 
рее во время беременности. Повышенное содержание стероидов в крови | 
способствует ускорению развития половых органов и особенно Разви- 
тию костей таза. Размеры таза у первородящих несовершеннолетних 
несомненно меньше, чем У взрослых женщин, но значительно больше, 
чем это соответствует паспортному возрасту: их таз пригоден для Ро” 
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дов. Необходимо подчеркнуть, что это не ‹ 
ВЕ. т “9 е относится к несоветтт 
половым созревавием. | реждевременным 


Роды У несовершеннолетних не имеют никаких вредных последст- 


вий и не влияют отрицательно на дальней | С 
ке! 4954). дальнейшее развитие девочки (546с- 


способность к размножению. 
т ТТЛ <» 

в. чех ети. только с учетом соматического 
гией: однако нельзя пы +. И НВ 
а ее. недестиеоии ЗА умственное развитие в этом воз- 
ность и РО этому считают нежелательным  беремен- 
Е. В | расте. Как уже упоминалось выше, в период 
полового созревания происходит скачкообразное соматическое развитие, 
по оно не сопровождается соответствующим умственным развитием 
и у девочки еще нет жизненного опыта. 

° В чем проявляется недостаточное умственное развитие? По данным 
Матсвей и МепаКег (1950), токсикозы беременных и экламисия наблю- 
даются у несовершеннолетних беременных в 7 раз чаще, чем у взрос- 
лых женщин, так как несовершеннолетние беременные не соблюдают 
диеты и не выполняют медикаментозные назначения врача. У несовер- 
шеннолетних очень высока перинатальная смертность плода (Зресв%, 
1916; Ра\ма ез о26Кеху, 1924; Магсвея а. МепаКег, 1950; Вигоег, 1950; 
540Ке1, 1954, и др.). Если несовершеннолетние роженицы с недостаточ- 
но развитым материнским инстинктом и недостаточным жизненным. 
опытом пользуются поддержкой со стороны родителей, то перинаталь- 
ная смертность несколько снижается. Несовершеннолетний возраст сам 
по себе не является показанием для прерывания беременности (01 
еп, 1936). | 

Течение беременности. У несовершеннолетних беременных 

самопроизвольные выкидыши происходят реже, чем у женщин в во8- 
расте старше 20 лет (РоНакой, 1958; Тзгае] а. УУощегз2, 1963). Беремен- 
ность протекает сравнительно благополучно, рвота возникает редко. 
Прогноз у несовершеннолетних беременных не хуже, чем у взрослых 
ПР такко обо во время беременности, как анемия и кровоте- 
чения, возникают реже, чем у взрослых. Единственным имеем 
является токсикоз беремажиии, который РА 406%. Ро 
у первородящих несоверите» старыми авторами. 


тако 058): это также отмечалось и 
Пако, отмечают, что роды У несовершеннолетних про- 


т. оры 

о Неправильные положения плода и отся 
редко; единственным исключением является тазовое Ар т ры 1050 
м, сеся несколько чаще у несовершеннолетних (Вигрег, 1950). 
т о ольноеть родов меньше, чем у взрослых женщин, Мат- 
мет (1950), изучив течение родов у 634 несовершеннолет- 
Ве и Ма И оды в среднем продолжались 13'/› часов; об 
НХ, АНИ ии сообщил еще ЗресВ (1916). Родовая слабость 
мат: наблюдаются очень редко; к кесаревому сечению 

ч ы прибегать не чаще, чем у взрослых. ты 
риходи “авторы отмечают, что наложение щипцов применяется 
О ецожрених чаше, чем у взрослых; это, по всеми вероятности, 

ото частотой токсикозов. 
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18 Гинекология детскоге возраста 










Повреждения мягких тканей и кровопотеря во время родов мень- 
Обобщив все наблюдения, можно сказать, что роды у несевершен-_ 
Состояние плода. РоЦаКко! (1958) изучал состояние плода й 


у 299 несовершеннолетних рожениц (их возраст был 11—15 яет); 
в 171% случаев вес плода был менее 2500 г; вес плода в оенов 














соответствовал зрелости. м 

Нет точных статистических данных относительно частоты врожден- 
ных пороков развития. | Е в. № 

Перинатальная смертность несколько ниже средней; на материале | 
Ро!аКо!{ (1959) она составила 5,9%. По данным 1Шэгае] и У’ощетз2 — 
(1963), перинатальная смертность у несовершеннолетних в возрасте _ 
о лет составила 1,5ф, а у рожениц в возрасте свыше 20 лет — 
99 10. Е. 
Послеродовый период. Все авторы отмечают, что заболева- 
емость и смертность в послеродовом периоде среди несовершеннолет- _ 
них ниже, чем у взрослых женщин. Тромбоэмболические заболевания 
почти не встречаются, послеродовая инволюция весьма благоприятная. 
Лактация тоже благоприятна. 
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Гигиена девочки 


Гигиена и питание женщины должны обеспечить в первую 
очередь ее биологическую задачу — материнство и сохранение 
вида. Считаем необходимым 060бо подчеркнуть эту задачу в 
связи с тревожным состоянием прироста населения в нашей 
стране. Гигиенические мероприятия должны носить не эпизо- 
дический, а постоянный характер и должны начинаться с мо- 
мента рождения девочки. — 

Особое внимание нужно уделить воспитанию девочек; ни в 
коем случае нельзя искусственно сокращать их детство и 
юность, стараясь сделать ребенка «большой». Следует избе- 
гать умственной перегрузки, хотя бы в семье, так как мы 
все являемся свидетелями, что большая нагрузка в Школе, 
дополнительные уроки и различные курсы делают из детей 
маленьких взрослых. Детям нужно обеспечить продолжитель- 
ный сон; в раннем детском возрасте ребенок должен спать 
9—10 часов, а в период полового созревания 8—9 часов. 

У большинства девочек период полового созревания прохо- 
дит гладко, если им оказать соответствующую помощь и под- 
держку. Лучшим советчиком девочки является мать, но, 
к сожалению, многие матери не выполняют этой задачи, иног- 
да просто потому, что не осознают ответственности своеи роли 
в воспитании дочери. Иногда мать доверяет эту задачу своеи 
старшей дочери, которая успешно справляется с ней. Однако 
в ряде случаев требуется и помощь врача. Если педиатр и 
гинеколог заимут правильную ПОЗИЦИЮ, ТО ОНИ могут не толь- 
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ко добиться излечения ‘какой-нибудь болезни, но помочь. 
полезным советом родителям еще до возникновения 60- _ 


лезни. 


ческие процессы в период полового созревания 
обеспечить ребенку соответствующее питание и нужный от- 
дых. В этом возрасте девочки склонны к мечтаниям и роман- 
‘тике: они в этом возрасте очень подвержены постороннему 
влиянию И в 10 Же время школа ставит перед ними повышен- 
ные требования и задачи. Поэтому девочкам нужно обеспе- 


чить правильное питание, достаточный сон и отдых, пребыва- — 
ние на свежем воздухе, создать возможность заниматься физ- 


культурой. 


1. Гигиена питания 


Здоровый человек не нуждается в особой диете, так как в 
его привычной пище содержится необходимое количество 
калорий, белков, углеводов, жиров, витаминов и минеральных 
веществ. Иначе обстоит дело с детьми: обмен веществ и по 
требность в Калориях у детей совсем иные, растущему детско- 
му организму нужно обеспечить возможность образования 
новых тканей. 

Прежде всего девочкам нужно обеспечить прием достаточ“ 
ного количества белков, необходимых для роста, поэтому в 
рацион питания должно входить достаточное количество мяса, 
яиц, молока и сыра. Ежедневно требуется 0,5 л молока для 
удовлетворения потребности в высококачественных белках. 

Благодаря особенностям венгерской национальной кухни 
детям обеспечено достаточное количество жиров и углеводов. 
Надо опасаться перекармливания, которое приводит к ожире- 
нию с последующими расстройствами гормональной функции. 

Ожирение не является признаком здоровья! 

Нужно обеспечить внесение в организм достаточного коли- 
четва витаминов, большинство из которых выполняет Роль 
ферментов. Из опытов с животными известно, что при гипо- 
витаминозе А течка становится беспорядочной, овуляции ве 
происходит; подобные явления наблюдаются и при передоз!и- 
ровке витамина А (гипервитаминоз). Для нормальной функ- 
ции половых желез особо необходимы два витамина: недостА- 
ток комплекса витамина В вызывает у подопытных животных 
д1уезгаз и дегенерацию яйцеклетки (фолликула); эти изме” 
нения более выражены у молодых Животных. Менструации 
становятся беспорядочными, нарушается метаболизм эстрогена 
зв печени. Исходя из результатов экспериментальных исследо 
ваний, ]а1ез2 и сотурдники (4936, 1946, 1950) указали на 
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Нужно помнить, что усиленный рост и возросшие анаболи- | 
требуют — 




















































важную роль витамина В\: им Удалось лок. 
ная диета вызывает уеил, | доказать 
ная Ди‘ т усиление секреции го еси 
физом, тогда Как витамин В; вызывает. надотропина гипо- 
-1 тликулостимулирующего гормона В т понижение секреции 
‘зеличению чи: Е на. ритамин В; способствует 
у ла эозинофилов У Кроликов, Что в свою очерель 
стимулирует секрецию лютеотропного горы ВЕ ле Е 
Ра титать доказанной роль этого фактора в овуля- 
ции и выделении эстуотен: дав: ав | 
‚нимание зе внесе а Поэтому нужно обратить особое 
о. ние достаточного количества витамина В: 
рацион девочки в период полового созревания. Витамин С 
"рает определенную роль в функции желтого тела в секреции 
‚ротестерона, его роль еще недостаточно изучена. Отметим, 
что за последние годы для определения лютеотропного гормона 
›именяются методы, основанные на определении содержания 
зитамина С в яичниках. Из опытов с животными уже давно 
‘звестна важная роль витамина Е, применяющегося преиму- 
цественно © лечебной целью. 

В настоящее время в Венгрии можно считать разрешенной 
проблему профилактики рахита (по крайней мере тех его 
форм, на которые можно воздействовать витамином О). Бла- 
годаря правильной организации помощи детям всем без ис- 
ключения грудным и Маленьким детям обеспечено достаточ- 
ное количество витамина О, необходимое для профилактики 
рахита. Большую роль сыграло и изменение образа лев 
(лети значительно больше подвергаются пе +: - 
ных лучей во время игр и спортивных занятий). ЖА Ак 
нить. что введение витамина Р в раннем ре дон роди: 
является профилактикой узкого таза, что сказыва 
приятно на последующих родах. 

У женщин имеется склонность к запорам, которая ре 

па я зв летском возрасте. Отсутетвие еже 
часто проявяявм т к расширению прямой кит 
дневного стула сначала ета кала. в последующем 
ки, в которой происход:" о к постоянному раздражению, 
стенка кишечника. икре постепенно возникают запо- 
вызванному снобиваие с кишка может явиться причиной 

Переполненная прямая . | ле кты распа- 
ры. р ния матки; ТОКСИНЫ И проду р 
да, всасывающиеся ИЗ ие ` опорожнение затвердевиштего 
| метрит ИЛИ параметро способствует образованию геморроя 
' кишечного содержимого ой 
| или трещин заднего нато возраста нужно приучать к 

Девочек С ето д ю кишечника в определенное время. 
‹ ежедневному опорожнени! ние. чем своевременный 

ГЕ генее важное 3 
| Это имеет не ме. 


Ба б и заболе- 
твратить ряд жалоб и за 
им можно предотвратит 
о и. Этим можно кА “отентт тегулярно 
ай ее позднем периоде. Родители печи 
следить за стулом ен 281 


‚ что кетоген- 





Девочкам, у которых рано проявляется склонность к запо- 
рам, целесообразно давать пищу небольшими порциями, что 
в большинстве случаев является достаточным для урегулиро- 
вания стула. Пища и продукты, содержащие большое количе- 


ство целлюлозы и шлаков (овощные блюда, черный хлеб), 
усиливают кишечную перистальтику. Хороший эффект наблю- 
дается при приеме натощак сахара, сладких сиропов, фрукто- 
вых соков и варенья. Однако нельзя вдаваться в крайность, 
создавая опециальную диету для ребенка, так как это может 
подействовать на его психику и ребенок может вообразить, 
что он больной. 

К. слабительным можно прибегать только в случае крайней 
необходимости и только после исключения заболеваний, кото- 
рые могут явиться причиной запора. Если все же потребуют- 
ся слабительные, то нужно применять только слабые слаби- 
тельные в минимальной дозе, необходимой для однократного 
опорожнения кишечника. Можно попробовать давать горькую 
минеральную воду, которая обычно оказывает хороший эф- 


фект. В детском возрасте нужно избегать клизм, так как 


дети обычно боятся этой неприятной процедуры. 

Девочек также нужно приучать и к регулярному опорож- 
нению мочевого пузыря. Переполненный мочевой пузырь 
вызывает смещение матки кзади; кроме того, может явиться 
и причиной параметропатии. Вследствие короткой уретры 
застойная моча легко инфицируется. У девушек и у молодых 
женщин часто наблюдается вредная привычка принимать 
минимальное Количество жидкости, чтобы не мочиться часто. 
Эта привычка, обусловленная ложным стыдом, сказывается 
вредно на функции почек. У женщин часто наблюдается еще 
одна вредная привычка — удерживать мочу вплоть до перерас- 
тяжения мочевого пузыря; в результате может возникнуть 
ретроверсия матки. Девочки должны получать нужное коли- 
чество жидкости и опорожнять мочевой пузырь через .3—4 
часа. 


2. Гигиена одежды 


Мода, к сожалению, оказывает большее влияние на жен- 
скую одежду, чем гигиенические требования; все же мы 
должны признаться, что за последние десятилетия и в этой 
области произошло некоторое улучшение; уже давно вышли 
из моды корсеты и бандажи из металла или из синтетических 
материалов. Они, несомненно, придавали телу женщины кра- 
сивую, стройную форму, но приносили и много вреда: наруша- 
лось дыхание кожи, сдавливался кишечник; повышенное 
внутрибрюшное давление передавалось на дно таза. Современ- 
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ные Пояса для “Улок не оказывают вредного действия а зпо- 
ровая женщина Не должна пользоваться бандажом. Г 

Одежда ДОНА аа соответствовать времени года и 
погоде, но ни в коем случае не следует нарушать кровообра- 
щения (например, круглые резинки для чулок вредны) и ды. 
хание. Блузка и юбка не должны быть чрезмерно узкими. 
Г инекологи и ортопеды много занимались изучением пробле- 
мы болей в поясничной области у женщин. осВтбдег пришел 
к выводу, что у значительного числа женщин эти жалобы об- 
условлены статическими изменениями. Эти изменения могут 
быть вызваны беременностью, неправильным образом жизни 
или несоответствующей одеждой. Боли в пояснице могут быть 
обусловлены относительным растяжением стенки нижнего 
отдела живота и компенсаторным лордозом. Не вдаваясь в 
подробности этого патологического процесса, отметим лишь, 
что он частично вызван и несоответствующей одеждой. Узкие 
блузки и юбки сдавливают верхний отдел живота, ограничи- 
вают дыхательные движения. Повышенное внутрибрюшное 
павление передается на нижний отдел живота, происходит 
растяжение брюшной стенки, которое через 20—40 лет сказы- 
вается в нарушении статики. 

Необходимо, чтобы девочки ежедневно меняли трусы. Да- 
же у маленьких девочек имеются минимальные влагалищные 
выделения, которые попадают вместе с мочой на трусы, где 
происходит их затвердение. В этих выделениях размножают- 
ся бактерии, которые могут вызвать вульвит, а грязные трусы 
могут вызвать раздражение кожи вульвы И бедер. Трусы 
должны быть такого покроя, чтобы не мешать ребенку при 
ходьбе, сгибании и игре; узкие штанишки могут выз8е`› ДОР 
матит или склонность к мастурбации. У маленьких девочек 
трусы должны быть закрытыми, во избежание порвохлажне- 
ния зимой и попадания песка или грязи в вульву летом. и 

Нужно оказать несколько слов и для ее 
белья. В последнее время выпускается все больше 06°, 
в том числе и детского, из различных синтетических материа- 
лов. Так как дети более подвижны, чем взрослыо, во 

| и те т ‚от повышенное потоотделение, но не 
ские МаПОрИВДЫ БЛУА ‚териалы воздухонепрони- 
зпитывают шот: кроме того, эти материалы в03Ау 21088 
цаемы. В конечном счете возникает пВУрит. и а Ве 
бенок фрасчесывает РИ, ИН км, а 
лленьние Аи ый: молочными железами должны 
взрослые девочки с рр И ета пособжеи в 
к ео ею на уроках физкультуры). Бюст- 
время спортивных занятии И У ВЫ: и 
гальтер должен быть сделан из ооотее * у енке и книзу 
и не прижимать молочные железы к грудной ст ВЕ. 

ВЕ вать расстройство кровообращения мо 
так как это может вызвать расстроиство кр 
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| бретельки 
} бюстгальтера были более короткими, что способствует и улуз- 


лочных желез; целесообразно, чтобы передние 


шению лимфообращения. - 
Чулки должны быть достаточно длинными; девочки зимой 

. должны носить. теплые чулки, уже в детском возрасте нужно 
| избегать круглые резинки для чулок. 
| 5. Личная гигиена 
Персонал, ухаживающий за новорожденными и трудными 
1} детьми, должен тщательно мыть руки перед обработкой поло- 
|| вых органов у детей. Кожа детских половых органов нежная 
1. и обладает сравнительно низкой сопротивляемостью, поэтому 
в у них легко могут возникнуть вульвит и кольпит; эти забо- 
| левания протекают у детей тяжелее, чем у взрослых, так как 
! | у них еще нет биологической защиты матки, поэтому после 
| выздоровления часто наблюдается обравование рубцов и атре- 
| зий, трудно поддающихся лечению. 
`В Для поддержания чистоты половые органы нужно осто- 


й рожно обмывать теплой водой с мылом (мыло. содержащее 
большое количество щелочи, может вызвать химическое раз- 
пражение половых органов). Вульву нужно обмывать 2 раза 

в день, тщательно удаляя водой все остатки мыла. 

Уже с раннего возраста девочек нужно приучать к ©соблю- . 
дению гигиенических правил. Постоянное соблюдение чисто- 
ты является залогом здоровья, хорошего настроения, работо- 
способности и приятного внешнего вида. Кроме ежедневного 
ухода за лицом и руками, целесообразно принимать каждое 
утро душ, а если девочка сильно потеет, душ нужно принимать 
несколько раз в день, во время принятия душа надо хорошо 
обмыть подмышечную область и половые части. Чтобы улуч- 
итить кровообращение кожи, целесообразно энергично проти- 

| рать кожу двумя щетками, производя циркулярные движения 
| (спереди тело следует протирать мягкой, а сзади жесткой 
щеткой). 

Теплую ванну достаточно принимать 4 

т девочка не должна купаться более 40 минут; оптимальная тем- 
‚М пература 35—37° (после ванны полезно принять прохладный 
душ). Переменные ванны улучшают кровообращение кожи. 
В воде можно развести различные освежающие средства, вы- 
пускаемые в виде кристалликов или таблеток (хвойный экст- 
ракт, углекислота). 

Здоровые женщины, а тем бо 
промывании влагалища. У детей 
влагалищные выделения, но для 
мывать вульву или принять обь 
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лее девочки не нуждаются в 
‚ правда, имеются небольшие 
их удаления достаточно об- 
тчную ванну. 
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д. Физкультура, епорт 


Наша школьная систем 
| - ораста БО ема обеспечивает детям уже с ранне- 
Г рабы ость заниматься физк\ ие 
‘порт необходим для разви: зкультурой и спортом. 
ПЕ -_ | развивающегося организма, однак [6 
чолжен превращаться в крайность. в пого р 
Организм девочки нуждается в физкуль: т” Ро тИРми. 
‹оторые  способетвуют о Ура неих. 
мо = увеличению реактивной способности 
долгое время велись споры на тему, существуют ли чисто 
укокие и чисто женские виды спорта. В настоят _ вре: 
‘итается, что женщины и девушки пов: фам 
`ься любым видом спорта Ни ЗЕ. саб Очи 
‚м ООО #2 а, который соответствует биологи- 
о ТЕ м и задачам женского организма. Девушки 

эстетическим причинам не должны заниматься теми вида- 
1: спорта, которые вызывают гипертрофию отдельных мышеч- 
их групи или деформируют женскую фигуру. Достаточно, 
‹ли девушка занимается гимнастикой 10—15 минут в день. 
Наиболее соответствующими видами спорта для девушек 
‘читаем шведскую гимнастику, легкую атлетику, различно 
пгры © мячом, теннис, плавание, лыжи, коньки. Физ- 
культурные и спортивные занятия укрепляют мышцы брюш- 
ной стенки; нужно избегать упражнений, вызывающих гипер- 
трофию мышечного дна таза, так как это позже может вредно 
отразиться на фодах. Очень полезны прогулки и туристиче- 
ские походы. | 

Спорт не должен превратитьс 

деленную цель: усилить гибкость И 
визма. 


я в самоцель; он имеет опре 
сопротивляемость орга- 


( ‘вестно. что спортивные 
Слюртивным вра звестно, чт Е да более 
результаты у женщин и девушек во время а моих 
низки, поэтому нецелесообразно п’ ое 1 Спорт сам по 
тивным соревнованиям Во время менструв акте ить 
себо не оказывает вредного ВЛИЯНИЯ Но и  индокринную 
ции: в большинстве случаев спор" Ве  силиваются жалобы 
Ре" ‹ичных случ сили. в 
нкКиИюЮ и ЛИШЬ В единичнь 2 | " менструациен 
м ль. с менструацией. еж о ы: вы ‚я 
нецелесообразно освобождать от физкультуР”, 
причиняется ИМ тол м ‚ заниматься спортом в 
Часто задают вопрос, И зремя можно про- 
время менструации? Мы считаем, что я Ува  поплержания дык 
водить легкую тренировку, необходиму ` водные виды спорта, 
тивной формы Исключение составляю ы 


езда верхом прыжки. 
| | такая ситуация, 


чам и тренерам и 


когда менструация долж- 
знования, в котором 


Часто возникает В ан 

на совтасть с уже назначенным д орать. Что делать В 
пременно участвовать. я 
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таком случае? Выход есть, и он состоит в отсрочке менстру- 
ации: начиная с 20—22-го дня цикла спортсменка принимает 
ежедневно до дня соревнования 5—10 мг норстероида гесто- 
генного действия и 50 у этилэстрадиола. Введение стероидов 
препятствует возникновению сосудистых реакций, предше- 
ствующих менструации. Достаточно принимать эти препараты 
до пня соревнования. Через 48—72 часа после прекращения 
приема лекарств начинается кровотечение. Для этой цели 
лучше всего применять препараты оргастерон и оргаметрил 
(в таблетках) и линдиол, в котором содержится еще и эстро- 
генное вещество; излишне применение препарата микрофоли- 
на. Прием перечисленных препаратов следует начинать с 
21-го дня цикла, иначе нельзя ‘добиться отсрочки менстру- 
ации. 

Значительно сложнее вызвать менструации раньше срока, 
поэтому мы не рекомендуем делать подобные попытки. 

Необходимо подчеркнуть, что к изменению срока менструа- 
ций следует прибегать лишь в исключительных, действительно 
оправданных случаях; если к этому методу прибегать часто, 
то раньше или позже возникает нарушение цикла, которое 
может потребовать серьезного — медикаментозного —ле- 
чения. 


о. Менархе и поведение 
во время менструального периода 


Менархе. Во времени наступления половой зрелости 
каждая девушка должна быть осведомлена о сущности мен- 
струации. Первое появление менструального кровотечения, 
особенно если оно сопровождается болезненными ощущения- 
ми, производит на девочек удручающее впечатление, пугает и 
волнует их. Мать или старшая сестра должны заранее подго- 
товить девочку к этому событию уже в возрасте 411!/>—12 лет. 
Девочке нужно разъяснить, что месячные являются не забо- 


леванием, а физиологическим состоянием, которое будет в 
последующем регулярно повторяться через 4 недели. 
Гигиена менструального пефиода. Огромное 


значение имеет соблюдение чистоты половых органов, так как 
менструальные выделения попадают на вульву и кожу бедер 
и превращаются в идеальную питательную среду для бакте- 
рий. Во время менструации меняется и реакция влагалищных 
выделений, что способствует повышению вирулентности бакте- 
рий. Характерный неприятный запах возникает в результате 
распада влаталищных выделений. Наружные половые органы 
и бедра нужно обмывать теплой водой с мылом не менее 2 раз 
в день. При обмывании нельзя пользоваться губкой. Раньше 
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г7^) `палось К патьс уе и 

зар” у | и. время менструации: 
зремя известно, что купание не п приноси ". В Наютоящее 
о | | зе т никакого . 
г МХ ОМ МО! | ат | ого | 
поэт и дома ОНО Купаться без ВСЯКОГО опасения мы. 
‚ода не должна быть горячей. о 

ожеДнена нужно производить смену белья и, если есть 
возможность, принимать душ. По эстетическим П чинам 
нельзя купаться на пляже или в бане Г мт 

‚’ связи © купанием нужн 


Е х АОН , 
быть слишком холодной, А в 


так как может вызвать сужение сосу- 
до? малого таза, веледотвие чего менструации могут затянуть- 
ся \ОтТтОоржение эндометрия происходит медленно). Горячая 

вызывает расширение сосудов, вследствие чего кровоте- 
чение может резко усилиться. 

Широко принято в день ожидаемой менструации прини- 
мать горячие сидячие или ножные ванны, чтобы вызвать 
полнокровие органов таза. Эта процедура нефизиологична, 
поэтому ее не только не рекомендуем, но считаем вредной. 

Спринцевание в период менструации нецелесообразно; де- 
вушкам не рекомендуются спринцевания даже вне менструаль- 
ного периода. Во время менструального периода полностью 
запрещаются половые сношения (возможность рознь 
ния, появления типеремии тазовых органов, ведущей м 37° 
нию кровотечения). | ‹лотоя двумя видами менстру- 

Женщины в Венгрии пол прикрепляю- 
альных повязок. Один вид Из фланелевой те и использовать 
щийся к поясу; эту повязку мо а негигиенична, так 
повторно; мы считаем, т ВИ ен нельзя добиться ее 
как, во-первых, в домашних О ткань после много- 
стерильности И, во-вторых, м жесткой и может вызвать 
кратной стирки становится гру ОЕ» 


и, : т МИ 
вульвит или дерматит а и стерильными ватны 


Лучше пользоваться им слоем марли; Ч ря 
о. ттыми тонк ния половых 
повязками, покрыт вызывает. раздражен! очи 


гигиенична, мягкая, Не можно легко снять во время 

нов и кожи бедер и 6 | | | 
екациий. того спорили 0 

мочеиспускания вет. деф и ‘рубежом очень ‚вы вы ваты. 
За прошедшие 29 76° 


о та 
галищнот а ко 
достоинствах и недостатках И не мешает ходьбе, од 
Этот тампон, несомненно, 


ютые подвер- 
- которые подв 
ЛЬНЫХ делений ко 
ВЬ ет застой менструалр?”^ р ф к цию. Эти тампоны 


‚т вызвать евушкам со 
гаются распаду и МотУТ 2 жонщинам уже живут 
целесообразно применять " выделениями, К ввести такой 
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скудными менструальн ет ВОЗМОЖН 
половой жизнью; у ДеВ ; 
тампон. е. в перио те ван 
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избегать тяжелой работы И 
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Девушка может продолжать свою обычную работу или заня- 
тия в Школе, нужно избегать умственной перегрузки. . 

Педагоги должны помнить, что характер девушки меняет- 
ся в период установления правильного ритма менструальных 
циклов. Ученицы становятся рассеянными, плохо концентри- 
руют внимание, их успеваемость понижается, они быстро 
утомляются; поведение в период менструации обусловлено 
лабильностью вегетативной системы. Женщины за рулем в 
период менструации значительно чаще попадают в дорожные 
аварии, что свидетельствует о недостаточной концентрации 
внимания. Также установлено, что работоспособность завол- 
ских работниц значительно понижается в период менструации. 

Из всего сказанного нужно сделать следующий вывод: 
женщина или девушка во время менструации не является 
больной, но ее умственный и физический тонус понижен, так- 
же понижена и сопротивляемость организма, поэтому нельзя 
ее подвергать большим нагрузкам. И, наоборот, родители не 
должны впадать в другую крайность и укладывать девочку в 
постель во время менструации. 


6. Половое воспитание 


В период полового созревания у девочек пробуждается 
интерес к половой жизни и.вообще к проблемам размножения. 
Сегодня уже никто не оспаривает необходимость полового 
воспитания детей; можно только спорить об объеме и методах 
этого воспитания. У нас создается впечатление, что об этом 
вопросе говорится слишком много; этой проблеме уделяют 
внимание лекторы, литераторы и ряд людей, в чьих добрых 
намерениях нельзя сомневаться, но которые не обладают до- 
статочными знаниями из этой области. Будет меньше вреда, 
если довести до сведения девочек меньше подробностей, чем 
в этом отношении перестараться. 

По достижении определенного возраста девочке нужно со- 
общать действительное положение вещей. Гораздо лучше, если 
мать ознакомит свою дочь с этими проблемами, чем если де- 
вочка все это узнает от своих несведущих подруг. Беседы с 
девочкой нужно вести так, чтобы она постепенно осознала. 
что с достижением половой зрелости и она станет матерью; 
девочке также нужно объяснить, что она еще не созрела для 
роли матери и что ей пока нельзя вступать в половую связь 
с мальчиками. 

До первых менструаций девочке нужно разъяенить, что 
они возникают в определенном возрасте, что кровотечение яв- 
ляется не заболеванием, а физиологическим состоянием, кото- 
рое впредь будет повторяться с регулярными интервалами. 
238 
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да, с особенностями пола и с анатомией ой о, 


нужно разъяснить в общих чертах СУТЬ ОЛОВО сенат 
цессов размножения: нужно  подчоркив И ЖИЗНИ И про- 
в. паг может иметь тяжелые оо раия ай 
оститательная задача мате и ое  сроиа 
тается тем, что девочки Е ‚ о м облег- 
той области в школе, н Эх Обл ее ры 
фе „^, за уроках зоологии, биологии и гигие- 
ты. Считаем излишним объяснять девочкам в этом возрасте 
‘с подробности половой жизни; это лучше сделать незадолго 
сред вступлением в брак или после достижения половой зре- 
лости. Девочкам нужно разъяснить, что воздержание от поло- 
и жизни не оказывает вредного действия на организм. — 
Мы не считаем необходимым и целесообразным чрезмерное 
‘оловое просвещение. На так называемых лекциях, посвящен- 
ых половому воспитанию, лектору часто задают эротические, 
иничные вопросы и подобные лекции обычно не приносят 
пикакой пользы. Девочкам не нужно знать о способах контра- 
цепции и о различных половых извращениях. Тем, кто не 
согласен с нами, можно задать вопрос, какая польза от тото, 
ссли девочек уже в этом возрасте лишить всякой романтики? 
Чрезмерное половое просвещение является одной из причин 
того печального явления, что нам часто приходится преры- 
вать беременность у 13—14-летних девочек. Естественно, до- 
машнее воспитание и отношения между родителями играют 
огромную роль в формировании психики девочки; нельзя 
также забывать, что скученные жилищные условия отрица- 
тельно влияют на половое воспитание детей. 
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период полов02г0 созревания, различ 
ные гинекологические заболевания, 
в частности опухоли полового трап 
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